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RESUMO
O termo qualidade de vida implica na inter-relação mais ou menos harmoniosa 
dos vários fatores que moldam e diferenciam o cotidiano do ser humano e resulta numa 
rede de fenômeno, pessoas e situações. Muitos fatores de natureza biológica, psicológica 
e sócio cultural, tais como: saúde física, saúde mental, longevidade, satisfação no 
trabalho, relações familiares, disposição, produtividade, dignidade e até mesmo 
espiritualidade estão associados ao termo qualidade de vida.
A sociedade moderna tem tornado a vida cada vez mais estressante. Neste 
contexto a qualidade de vida e a saúde do trabalhador tomaram-se comprometidas, por- 
isso é necessário alcançar um nível de excelência em relação à produtividade e a 
qualidade do trabalho prestado. O objetivo principal deste estudo foi traçar um perfil da 
qualidade de vida relaciona à saúde dos trabalhadores de uma empresa segundo sexo e 
idade. Para tanto, foi aplicado um questionário visando levantar os hábitos de saúde, 
queixas principais, histórico de doenças cardiorrespiratórias, prontidão para prática de 
exercício físico e estresse, bem como a realização de medidas antropométricas, para 
estimar o grau nutricional dos trabalhadores, também foi analisado o perfil lipidico dos 
sujeitos (colesterol total, colesterol de alta densidade, colesterol de baixa densidade e 
triglicerideos). Através da análise dos resultados pode-se verificar que um grande 
número de mulheres (45%) são fumantes, estas também apresentaram maiores níveis de 
estresse e cansaço. Também foi observado que os homens em todas as faixas etárias 
apresentaram níveis de gordura corporal elevados, bem como, um aumento de níveis 
lipídicos entre os grupos mais velhos. Desta forma, pode-se traçar um perfil do atual 
estado de saúde dos trabalhadores, bem como sugerir recomendações necessárias para 
melhorar a saúde dos trabalhadores da empresa analisada.
ABSTRACT
The term life qualify implies in a harmonious inter-relation of many factors that 
shape and make different the every day of a human being, and it results in a phenomenon 
network, people and situations. Many factors of biological concern, psychology and 
social-cultural, such as: physical fitness, mental health, long living, self-satisfaction at 
work, family relationship, will, productivity, dignity and even spiritualism are associated 
to the term life quality.
The modem society has made a even more stressing life. In this context, life 
quality and the health of the employees has been effected, and for this reason its 
necessary to reach an excellency level related to productivity and the quality of the job 
done. The main goal of this study was to draw a profile of the quality of life related to 
employees health of a company according to sex, and age. To do so, it was applied a 
questionnaire to identify the health habits, main complains, cardiorespiratory diseases 
history, promptness for physical activity and stress, as well as antropometrical measuring, 
to estimate the employees nutritional level. It was also analyzed their lipids profile (total 
cholesterol, high density lipoprotein cholesterol, low density lipoprotein cholesterol and 
triglycerides). Through the analyses of the results, it was verified that, a great number of 
women (45%) are smokers and they present higher level of stress and tiredness. It was 
also observed that men in all age groups, present high levels of body fat, and lipidious 
level increasing among older groups as well. In this sense, ones can track the profile of 
nowadays employees health conditions, and suggest the necessary recommendations for 
improving health of the employees at the company under analyze as well.
1CAPITULO I: INTRODUÇÃO
1 .1 0  problema e sua importância
O tema Qualidade de Vida (QV) tem-se destacado na área médica 
(principalmente no que diz respeito às doenças crônico-degenerativas), nos estudos 
ligados às condições de trabalho, sobre o ponto de vista da Qualidade de Vida no 
Trabalho (QVT) e na perspectiva de lazer das pessoas (Nahas,1996).
Para este autor o termo qualidade de vida pode ser considerado abstrato, 
pois implica na inter-relação mais ou menos harmoniosa dos vários fatores que moldam e 
diferenciam o cotidiano do ser humano e resulta numa rede de fenômenos, pessoas e 
situações. Muitos fatores de natureza biológica, psicológica e socio-cultural, tais como: 
saúde física, saúde mental, longevidade, satisfação no trabalho, relações familiares, 
disposição, produtividade, dignidade e espiritualidade estão associados ao termo 
qualidade de vida (Neri, 1993; Nahas, 1996).
Nas organizações produtivas, tem^se procurado estudar o bem-estar 
humano. Estes estudos são realizados através de um conceito controvertido, amplamente 
debatido e referenciado como Qualidade de Vida no Trabalho ( Quirino & Xavier, 1987; 
Fernandes & Gutierrez, 1988; Siqueira & Dela Coleta, 1989; Rodrigues, 1991; Moraes 
et al,1992; Macedo, 1993; Ruschel, 1993; Ouelhas & Morgado, 1993; Vieira, 1993; 
Tolfo, 1995; Lima,1995).
f Segundo Chanlat (1992), os vínculos do índividuo com a organização 
onde ele trabalha, sua lealdade, participação e preocupação com o trabalho bem feito, 
serão tanto mais fortes, se a empresa se interessar efetivamente pelas pessoas. Desta 
forma, as empresas têm-se preocupado com as condições de trabalho, as quais englobam 
tudo o que influencia o trabalhador dentro de uma organização, istõ é, o posto de 
trabalho, o ambiente, os meios, a tarefa, a jornada, a organização temporal, e a 
remuneração. Além destes fatores, Pegado (1995), afirma que a alimentação saudável, a 
saúde e o bem-estar, também são fatores determinantes para o trabalhador.
O estudo da adaptação confortável e produtiva entre o ser humano e as 
condições do seu trabalho é feito através de um conjunto de disciplinas chamado de
2Ergonomia. Os objetivos básicos da ergonomia são a humanização e a melhoria da 
produtividade do sistema de trabalho. Para alcançar estes objetivos ela atua em diferentes 
frentes, sempre tentando melhorar as condições de trabalho e de vida das pessoas 
(Sell, 1994).
Apesar dos estudos sobre a qualidade de vida no trabalho, poucos estudos 
têm referenciado a saúde do trabalhador, no seu contexto geral. Além dos fatores 
ambientais (poluição, ruído, vibração, temperatura, iluminação, etc), que podem ser 
prejudiciais ao homem, existem outros fatores que também devem ser considerados, tais 
como: o estilo de vida, aspectos cognitivos, sociais e organizacionais, dentre outros.
A saúde pode ser amplamente afetada por vários fatores, definidos por 
hábitos e atitudes saúdaveis. Dentre eles, a inatividade física é hoje considerada como um 
fator de risco primário e independente da hipertensão, hiperlipidemia e do fumo, 
(American Heart Association, 1992), cuja contribuição tem um efeito cumulativo. Um 
estilo de vida que combina várias virtudes ^ (alimentação, atividade física regular, controle 
do stress, etc.) pode aumentar a expectativa de vida e acima de tudo, proporcionar uma 
vida mais saudável. Para Cooper (1982), a dieta é o alicerce sobre o qual está assentado 
o bem-estar total, físico e emocional do indivíduo. Para este autor, sem hábitos 
alimentares adequados, todo o exercício, repouso ou exames médicos não auxiliarão 
muito no desenvolvimento de um corpo saudável. O estilo de vida afeta a saúde através 
do impacto no sistema biológico, fisiológico, imunológico e anatômico (Breslow apud 
Bouchard et al, 1990). Neste sentido, a alta ingestão calórica pode desenvolver 
obesidade, problemas cardiovasculares e diabetes; o tabaco pode afetar os brônquios, 
afetando o sistema cardiovascular (Fukuba et al.,1993).
' " ' N i
O estilo de vida deve considerar o comportamento nas diferenjtes opções 
de vida incluindo o exercício, o tempo de lazer, a atividade física, e num sentido mais 
completo o trabalho (Shephard, 1994).
i  Shephard (1994) verificou que após um programa de exercícios físicos no 
trabalho, as pessoas se sentiam melhor, além de ocorrer uma redução dos gastos 
médicos. O mesmo autor afirma que o melhor estado de saúde é um processo contínuo 
de "bem-estar", com uma demanda reduzida de recursos médicos.
Berlin e Colditz (1990) e Powell et al. (1987) demonstraram que 
indivíduos sedentários têm praticamente o dobro de chance de sofrer um problema
3cardíaco. Estes estudos mostram que, a idade específica de mortalidade devido à 
isquemia, se reduz em homens de meia idade que se exercitam regularmente. A 
mortalidade reduz 25-50%, a severidade dos ataques também é reduzida e a 
convalescença é mais rápida (Powell et al.,1987). O exercício regular reduz a idade 
biológica, bem como retarda o processo de envelhecimento e reduz o tempo de 
dependência de pessoas idosas (Shephard, 1994).
Tem sido registrado que em países desenvolvidos, a principal causa de 
morte são as doenças cardiovasculares, as quais passaram a atingir cada vez mais pessoas 
da faixa etária de 35-54 anos, (Paffenbarger et al. 1986). Com isto, milhões de dólares 
são gastos com pagamentos de seguros, pensões e processos de seleção e treinamento de 
substitutos das pessoas, que acometidas por estas doenças se afastam precocemente do 
y
trabalho. Os programas de exercício podem beneficiar o setor corporativo e através do 
melhoramento da imagem da companhia, o entrosamento dos empregados, aumentando a 
satisfação dos mesmos, melhorando a produtividade, a redução do absenteísmo e 
substituição do pessoal, uma diminuição dos custos médicos, redução de lesões e 
acidentes e um incremento no estilo de vida em geral (Shephard, 1994)/
Para Shephard (1994), os governos deveriam estar preparados para 
intervir com medidas que melhorem a saúde da população, apesar de que isto levaria a 
um investimento inicial, e ainda que o retomo não fôsse imediato, um empregador sábio 
deveria aceitar a responsabilidade de investir na saúde e aptidão da sua força de trabalho.
Os benefícios que os governos podem antecipar, a partir de uma 
sociedade que se exercita, incluem uma melhora na saúde, um aumento da produtividade, 
uma redução da dependência e atenção por parte de outras pessoas durante a velhice, e 
uma diminuição da alienação. Uma maneira eficiente de aumentar os hábitos de 
exercícios de uma nação é desenvolver programas de exercícios no local de trabalho 
(Blair et al, 1986; Departament of Health and human Services, 1979; Fielding, 1984).
- Apesar da grande preocupação quanto a qualidade de vida nas empresas, 
pouca coisa tem sido feita quando se trata de programas de promoção de saúde dos 
trabalhadores, como é o caso do Estado de Santa Catarina, especificamente na cidade de 
Florianópolis. Tanto nas empresas públicas quanto nas empresas privadas, existem 
poucos programas de qualidade de vida visando à saúde de trabalhadores. Desta forma,
4faz-se necessário que a empresa que quer manter o seu bem-estar econômico tem que 
desenvolver e preservar o seu patrimônio humano.
1.2 Justificativa
No Brasil várias pesquisas sobre QVT têm sido realizadas. O modelo mais 
utilizado na sua avaliaçào é o de Walton (1973), o qual considera que a compensação, as 
condições ambientais satisfatórias para a preservação da saúde, oportunidades imediatas 
para utilizar e desenvolver as capacidades humanas, oportunidades futuras e seguridade, 
integração social e organização do trabalho, constitucionalismo na organização do 
trabalho, o tempo total dedicado ao trabalho, e a relevância social do trabalho, devem 
ser considerados na investigação da QVT .
Fernandes & Gutierrez (1988), realizaram uma pesquisa que investigou os 
elementos organizacionais, ambientais e comportamentais, onde foi possível obter um 
diagnóstico completo das funções organizacionais, para a implantação de um projeto de 
QVT.
Moraes et al (1992), realizaram um estudo que visou diagnosticar o grau 
de satisfação de gerentes de empresas na região de Belo Horizonte, cujo trabalho era 
mediado pelo computador, identificando a qualidade de vida e o nível de estresse no 
trabalho.
Ouelhas & Morgado (1993), analisaram a importância da QVT para a 
competitividade na construção civil, este estudo utilizou a técnica de pesquisa de opinião 
por meio de caixa de sugestões. Os resultados mostraram que 80% das solicitações dos 
trabalhadores sobre QVT, foram relacionadas com necessidades higiênicas, segurança, e 
transporte.
Tolfo (1995), utilizando o modelo de Walton (1973) investigou qual a 
concepção sobre QVT presente, na prática profissional dos empregados de uma empresa 
estatal de Santa Catarina, e concluiu que, /as dimensões mais significativas do trabalho 
estão relacionadas à: oportunidade imediata de utilizar e desenvolver as capacidades 
humanas, no sentido de dominar integralmente o processo de trabalho; ao
5constitucionalismo na organização do trabalho, pois revela uma cultura organizacional 
que respeita a privacidade pessoal; e a compensação justa e adequada pelo trabalho.
Lima (1995), avaliou a qualidade de vida no trabalho da construção civil, 
através do modelo de Walton e verificou que, os trabalhadores consideram mais 
importante melhorar as compensações e benefícios, a higiene, a disponibilidade e 
qualidade dos materiais, melhorar a organização do trabalho, aumentar a chance de 
progredir e melhorar as relações interpessoais. O autor afirma que estas mudanças não 
representam necessariamente aumento nas despesas.
'  /  Tendo em vista que os elementos mais importantes de uma empresa, são 
os recursos humanos, esta também deveria-se preocupar com a qualidade de vida 
relacionada à saúde dos seus trabalhadores. É inquestionável que, investir em programas 
de atividade física e mudanças de hábitos que prejudicam a saúde, reduz sensivelmente 
os custos com seguro, assistência médica/ e o absenteísmo. E, ^ acima—de—tudo, a 
valorização do ser humano em seu ambiente de trabalho. .
A partir das colocações anteriores, pode-se dizer que os fatores que 
determinam a saúde dos trabalhadores não têm sido levados em consideração, pelos 
autores nas suas formas de avaliações da QVT. Desta forma, este estudo procurou 
envolver os aspectos mais importantes considerados pela literatura, para realizar um 
levantamento dos fatores determinantes do estado geral de saúde, dos trabalhadores de 
uma empresa estatal.
1.3 Objetivos do Estudo
1.3.1. Geral , '
Determinar através de um estudo descritivo, do tipo estudo de caso, a 
qualidade de vida relacionada à saúde da comunidade de trabalhadores de uma empresa, 
segundo o sexo e a idade.
61.3.2 Específicos
a) Fazer um levantamento de dados pessoais como: sexo, idade, estado civil, grau de 
escolaridade e nível sócio-econômico.
b) Fazer um levantamento quanto aos dados profissionais, em relação ao tempo de 
serviço, tipo de trabalho, satisfação no trabalho, ambiente de trabalho e 
relacionamento com os colegas.
c) Fazer um levantamento dos diversos aspectos de saúde, tais como fumo, consumo de 
álcool, sono, cansaço, ansiedade, níveis de estresse, hábitos de atividade física, 
exercícios regulares e lazer, histórico familiar de doenças mais comuns, prontidão 
para a prática de atividades físicas, níveis de lipídeos sangüíneos (colesterol total, 
colesterol de alta densidade, colesterol de baixa densidade e triglicerídeos.
d) Fazer uma avaliação antropométrica nutricional dos trabalhadores, através de medidas 
de. massa corporal, estatura e dobras cutâneas. Estimativa do índice de massa 
corporal, percentagem de gordura e proporção cintura-quadril.
e) Elaborar uma série de recomendações na promoção da saúde e bem-estar dos 
trabalhadores, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida relacionada à saúde 
dos mesmos.
1.4 Limitações do estiido-
Este estudo teve como finalidade fazer um levantamento e propor um 
método de aplicação, dos fatores que influenciam à saúde dos trabalhadores de uma 
empresa estatal de Santa Catarina. Não se pretendeu analisar a saúde mental, tendo em 
vista a complexidade deste tema. Desta forma, nos limitamos à análise da qualidade de 
vida relacionada à saúde, no ponto de vista físico, fundamentados na literatura 
pesquisada.
71.5 Definição de termos
a) Angina'. A angina é uma dor no peito, causada pela incapacidade das artérias 
coronarianas em suprirem sangue suficiente para o músculo cardíaco durante o 
esforço ou uma excitação. É um sintoma de doença arterial, mas pode ser também 
resultado de pressão alta (hipertensão) (Barbanti, pg. 16, 1994).
b) Aptidão Física: é definida pela Organização Mundial de Saúde como: “a habilidade 
do músculo executar um trabalho satisfatoriamente”. Para Caspersen et al (1985), a 
aptidão física é um constructo multidimensional que inclui um conjunto de 
características possuídas ou adquiridas por um indivíduo e que estão relacionadas com 
a capacidade de realizar atividades físicas. Recentemente diversos autores têm 
proposto uma distinção entre aptidão física relacionada à performance motora e a 
aptidão física relacionada à saúde. Esta destaca 4 componentes: aptidão 
cardiorrespiratória, força e resistência muscular, flexibilidade e composição corporal 
(níveis adequados de gordura corporal) (Pate, 1988).
c) Atividade aeróbica: Nestas atividades o fornecimento de energia é feito através da 
quebra dos carboidratos e gordura em presença do oxigênio. O organismo tem 
condições de manter durante um longo tempo uma atividade que esteja se passando 
em condições aeróbicas.
d) Atividade Física: é todo movimento corporal produzido pela musculatura esquelética 
e que resulta em gasto energético acima dos níveis de repouso (Barbanti, 1994, 
Pg-25).
e) Bem-Estar: é um conceito holístico, que descreve o estado de saúde positiva 
individual, e abrange o bem-estar físico, psíquico e social (Bouchard et al., 1990).
f) Colesterol', é um lipídeo essencial na constituição da membrana celular, é produzido 
por nosso organismo e também pode ser ingerido através das gorduras saturadas de 
origem animal. Grandes quantidades de colesterol são encontradas na gema do ovo e -
8nas carnes vermelhas. (Edlin e Golanty, pg.77, 1992). O colesterol é formado por: 
Lipoproteína de Baixa Densidade (LDL), e por Lipoproteína de Alta densidade 
(HDL). O risco de doença arterial coronariana aumenta de modo signifícante, a 
partir dos valores limítrofes de colesterol total (entre 200 e 239 mg/dl), o LDL- 
Colesterol (menor que 129 mg/dl), e à medida que os valores de HDL-Colesterol 
diminuem (menor ou igual a 35 mg/dl). A associação destas alterações lipídicas com 
outros fatores de risco intensificam a morbidade e mortalidade por doença arterial 
coronariana, (Cotrim, 1995).
g) Comportamento Tipo A: É um padrão de traços da personalidade, que inclui um 
impulso competitivo excessivo, agressividade, impaciência, incapacidade de relaxar; 
incansável desejo de realização, hostilidade facilmente excitável, acentuação da fala 
normal e sentido de urgência de tempo. As pessoas com comportamento tipo A são 
mais propensas a apresentarem os fatores de risco das doenças coronarianas 
(Barbanti, 1994, pg. 54).
h) Estilo de Vida é o compromisso de um comportamento individual agregado com 
ações e hábitos que podem afetar a saúde pessoal. Por exemplo: dieta balanceada, 
atividade física habitual, não uso de drogas, fumo e álcool (Bouchard et al. 1990).
i) Estresse: Hans Selye (1965), considerado o ”pai” do estresse, definiu-o como sendo 
um conjunto de reações que o organismo desenvolve ao ser submetido a uma situação 
que exige esforço para adaptação.
j) Exercício: Movimento corporal planejado, estruturado, e repetitivo, realizado para 
melhorar ou manter um ou mais componentes da aptidão física (Blair et al. 1994.)
k) Incapacidade ou invalidez'. Definido como a exteriorização funcional das 
deficiências, limitações físicas ou mentais, que, ao serem relacionadas com o contexto 
social produzem desvantagem. Estas demonstram a diferença entre as capacidades e 
potencialidades da pessoa invalida e as demandas do meio (OMS,1995, p.270).
91) índice de masssa corporal (IMC): É a razão entre o peso corporal (kg) e a altura 
(m2). Permite uma estimativa grosseira da conveniência do peso para a altura. É usado 
para avaliar o estado nutricional (Barbanti, 1994, pg. 163).
m)Infarto: É a morte do tecido, devido a uma falta prolongada de oxigênio (Barbanti, 
pg. 164, 1994).
n) Lipídeos: Os lipídeos são substâncias químicas que têm em comum a propriedade de 
serem relativamente insolúveis em água e são conhecidos como gordura. As dietas de 
lipídeos apresentam três formas principais: 1-colesterol, 2-gordura saturada (gorduras 
de origem animal e geralmente são sólidas em temperatura normal), 3- gordura 
insaturada (gordura de origem vegetal, não contém colesterol e geralmente se 
apresenta de forma liquida em temperatura normal) (Edlin e Golanty, 1992 p.76).
o) Mortalidade e Morbidade: Mortalidade é o número de óbitos que ocorreram numa 
determinada população, num determinado espaço de tempo, e freqüentemente 
definida em termos de taxa de morte por sexo e idade. Morbidade é um estado de 
doença geralmente resultado de uma patologia específica e é medido como (a) 
número de pessoas doentes por unidade da população por ano, (b) a incidência das 
condições específicas de doenças por unidade da população por ano, e (c) a duração 
média dessas condições (Edlin e Golanty, 1992, p. 5).
p) Obesidade: A obesidade pode ser definida como um aumento excessivo da 
quantidade da gordura corporal, que resulta em sigmficante prejuízo para a saúde 
(Duarte, 1995).
q) Porcentual de gordura: A proporção da massa total do corpo que é tecido 
gorduroso. Pode ser estimada usando a pesagem hidrostática, medidas das dobras 
cutâneas ou técnicas de impedância bioelétrica, etc...(Katch & Mcardle, 1983, p. 140).
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r) Qualidade de vida: É a inter-relação mais ou menos harmoniosa dos incontáveis 
fatores que moldam e diferenciam o cotidiano do ser humano e resulta numa rede de 
fenômenos, pessoas e situações (Nahas, 1996). Também pode-se definir 
objetivamente qualidade de vida como um conjunto de parâmetros individuais, sócio- 
culturais e ambientais que caracterizam as condições em que vive o ser humano 
(Nahas, 1995).
s) Qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS): Não foi encontrado na literatura a 
definição do termo QVRS, neste estudo este termo foi usado para limitar a descrição 
dos aspectos de saúde que podem interferir na qualidade de vida dos trabalhadores de 
um modo geral. Desta forma, a QVRS foi analisada através dos dados pessoais, dados 
profissionais, consumo de fiimo e álcool, hábitos de atividade física e exercício, 
histórico de doenças cardiovasculares e avaliação do estado nutricional.
t) Saúde: a definição de saúde permanece um desafio, apesar do progresso em se 
tratando de doenças e o aumento da duração média de vida. Edlin e Golanty, 1992 
(P- 03), definem saúde como uma condição humana, com dimensões físicas sociais e 
psicológicas e pode ser caracterizada de forma positiva e negativa. Saúde positiva é 
associada com a capacidade de aproveitar a vida e resistir às mudanças, não é 
meramente a ausência de doenças. Saúde negativa está associada com morbidade e, 
num extremo, com morte prematura. Numa abordagem mais compreensiva deve ser 
estabelecido um perfil individual comum do ponto de vista de saúde, o conhecimento 
do status de aptidão relacionada à saúde, informações temporárias ou crônicas de 
invalidez, absenteísmo, produtividade, e uso de todas as formas de serviços médicos, 
incluindo uso de drogas prescritas e não prescritas, (Bouchard 1990, p. 15).
u) Triglicerídeos. são substâncias químicas do grupo dos lipídeos, o excesso de calorias 
ingeridas (açúcar e gordura) é armazenado no fígado em forma de triglicerídeos, e 
posteriormente armazenados em forma de gordura, nas células adiposas, espalhadas 
por todo o corpo. (Edlin e Golanty, 1992, p. 76). Os valores de triglicerídeos não 
devem ser maiores ou iguais a 200 mg/dl.
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CAPÍTULO II: REVISÃO DA LITERATURA
2.1 Qualidade de vida
A expectativa de mudança do nível de vida existente, para um padrão de 
maior qualidade, é uma busca interminável e desgastante para a maioria das pessoas. 
Esta busca, tem sido objeto de estudo de várias áreas, dentre elas: Sociologia, 
Psicologia, Medicina, Educação Física e Engenharia. Em especial, tem-se a Ergonomia, 
que busca a melhoria da qualidade de vida do homem no seu ambiente de trabalho, nas 
suas ferramentas, nos métodos e na organização do trabalho, e procura entender este 
homem nas suas relações profissionais e familiares (Seixas, 1993).
Kagan & Kagan (1983) consideraram quatro dimensões da qualidade de
/
vida: profissional, sexual, social, e emocional. Penckofer & Holms (1984), defendem que 
a qualidade de vida pode ser medida pela satisfação com a vida percebida pelos 
indivíduos, incluindo satisfação com a família, com a vida social, sexual e as satisfações 
com as atividades física e trabalho. ^
Para Nahas (1996), a inter-relação mais ou menos harmoniosa de 
inúmeros fatores que moldam e diferenciam o cotidiano do ser humano resulta numa 
rede de fenômenos, pessoas e situações que, abstratamente, pode ser chamada de 
qualidade de vida.
Apesar da proliferação de instrumentos e o crescimento rápido da 
literatura voltada para medir a qualidade de vida (George & Bearon, 1980; Guyatt et al, 
1993), não existe uma concordância no seu significado. Na literatura médica, o termo 
qualidade de vida tem sido usado para distinguir diferentes pacientes ou grupos de 
pacientes. Os autores salientam que a qualidade de vida é diretamente proporcional ao 
status funcional, que é traduzido basicamente pela capacidade de desenvolver atividades 
diárias. Kaplan & Bush (1982), introduziram o termo “qualidade de vida relacionada à 
saúde” para separar os efeitos da saúde, da satisfação no emprego, meio ambiente, e 
outros fatores que influenciam na percepção da qualidade de vida.
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Grill & Feinstein (1994), com o propósito de esclarecer a utilização do termo 
qualidade de vida, pesquisaram 579 referências bibliográficas que diziam fornecer um 
compêndio compreensivo sobre esta questão e verificaram que, qualidade de vida, ao 
invés de ser uma descrição do status de saúde dos indivíduos, é uma reflexão do modo 
como eles percebem e reagem sobre o seu estado de saúde e outros aspectos não 
médicos de suas vidas. Nos textos revisados, os autores afirmam que estas percepções e 
reações podem ser melhor determinadas, se for sugerido aos pacientes a darem 
pontuação e indicarem os principais itens que afetam a sua qualidade de vida.^A 
qualidade de vida inclui não somente os fatores diretamente relacionados à saúde, tais 
como, bem-estar físico, funcional, emocional, bem-estar mental, mas também elementos 
como, trabalho, família, amigos, e outras circunstâncias da vida. x
Para Gill & Feinstein (1994), os instrumentos podem ser satisfatórios para 
indicar o status de saúde, mas qualidade de vida é uma percepção individual relativa às 
condições de saúde e a outros aspectos que interferem na vida pessoal. A necessidade 
de incorporar as preferências e os valores das pessoas, é o que diferencia a qualidade de 
vida de todas as outras medidas de saúde/Para melhorar as medidas de qualidade de 
vida, os autores oferecem três recomendações:
a) Uso de uma classificação global: uma abordagem global pode refletir toda uma gama 
de valores e preferências individuais, na investigação deve-se pedir aos indivíduos que 
façam duas classificações globais: uma, sobre qualidade de vida em geral, e outra, 
sobre a sua qualidade de vida relacionada à saúde. Desta forma, pode-se interferir nos 
pontos que afetam a qualidade de vida como um todo;
b) Classificação por severidade e importância: se os elementos que constituem a 
qualidade de vida são delineados por domínios específicos, as pessoas devem ser 
requisitadas a classificar não somente por severidade ou magnitude naquele domínio, 
mas também pela importância que ele atribui ao problema, e como este problema 
interfere na sua qualidade de vida;
c) Permitir itens suplementares: um instrumento poderia ser ampliado com itens 
suplementares, que os indivíduos adicionariam, para denotar os fatores importantes 
que podem não ter sido incluídos no instrumento.
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Desta forma, o termo qualidade de vida pode ser visto como o resultado 
de todos os fatores que agem sobre o homem, e como ele responde a estes fatores.
2.2 Qualidade de vida no trabalho
Na Inglaterra, em 1848, os homens trabalhavam 18 horas por dia, e 
mulheres e crianças tinham um turno de 14 horas. Havia algo errado no relacionamento 
entre empresários e trabalhadores, o capital humano era deixado de lado, os operários 
não passavam de continuação da máquina (Proteção, 1995).
A administração científica introduziu, no início deste século, a 
organização racional do trabalho. Taylor (1911) foi o principal mentor deste movimento 
iniciou seus estudos nas fábricas, e constatou que os empregados, de uma forma geral, 
não se esforçavam para apresentar eficiência máxima em suas atividades.
'  Ainda de acordo com Taylor (1911) sugeriu que “o máximo de 
prosperidade somente pode existir como o resultado do máximo de produção”. Assim 
sendo, se uma organização racional do trabalho em que cada operação fosse 
cientificamente analisada, conduziria a melhor e única maneira de realizar uma tarefa 
(The best one way) com o menor esforço humano. Como resultado, obter-se-ia maior 
produtividade dos homens, das máquinas e, conseqüentemente, menor inversão de 
capitais.
De acordo com Taylor (1911), existe uma correlação entre a prosperidade 
do empregado e a do empregador: ambos mantêm uma relação de independência, 
necessitando um do outro para a sua sobrevivência. Assim sendo, para o autor, era 
preciso dar ao trabalhador o que ele mais desejava - altos salários - e ao empregador 
também o que ele realmente almejava - baixo custo de produção”. Desta forma, 
baseando-se na premissa de que o ser humano é “homoeconômico”, por responder 
positivamente a crescentes incentivos monetários, oriundos de maior produtividade, o 
empirismo existente nas fábricas foi substituído pela organização racional do trabalho. A 
administração científica introduziu uma estrutura de trabalho centrada principalmente na 
eficiência e na produtividade, alcançadas pela crescente divisão das tarefas, hierarquias 
rígidas e padronização de mão-de-obra. Isto contribuiu significativamente para o 
desenvolvimento industrial no século XX, que, segundo Vieira (1990), o seu efeito mais
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significativo apresenta caráter negativo. A ênfase desmesurada e incondicional pró- 
empregador da organização racional do trabalho removeu grande parte da iniciativa e 
autonomia do trabalho. A acentuada divisão de trabalho levou o empregado a conhecer 
apenas uma pequena parte do todo. E, por isso, é natural que ele perca a identidade e o 
significado do trabalho, que são fontes de auto-realização. Como conseqüência, a 
responsabilidade e o envolvimento com o trabalho também decrescem. Há uma perda do 
interesse pelo trabalho e pelo produto acabado, provocando declínio da qualidade, alto 
grau de rotação, absenteísmo, aumento da alienação e, conseqüentemente, queda da 
produtividade. Uma clara demonstração daquela época, segundo revista Proteção (n. 46, 
1995), são as cenas antológicas do filme Tempos Modernos, estrelado e dirigido por 
Charles Chaplin. No filme Carlitos entra em pane, devido às atividades repetitivas que 
exercita numa linha de montagem, sendo demitido sem misericórdia. Estressado e 
abalado emocionalmente, faz na rua os mesmos gestos de seu trabalho e é preso como 
maluco. E uma das frases mais conhecidas de Carlitos - “Não sois máquinas. Homem é 
que sois , deixa de constar nos livros e cinema, e toma-se parte integrante das empresas 
que vêm o ser humano como seu principal patrimônio.
Maslow (1943) ressalta que o trabalhador possui outros fatores que
influenciam na sua satisfação além do trabalho. Estas são realizações pessoais,
reconhecimento no ambiente de trabalho, posição social, crescimento profissional
permanente, promoções, treinamento, etc. Este autor propõe uma hierarquia das
necessidades do crescimento do ser humano, sugerindo que esta hierarquia é uma
aproximação, e que existe uma simultaneidade de necessidades, como pode ser visto na 
Figura 1.
A partir disto, dois fatores foram responsáveis por esta mudança: o 
crescente desenvolvimento tecnológico, que possibilitou a utilização de máquinas e 
equipamentos nas tarefas mais repetitivas e simples/e o desenvolvimento econômico da 
sociedade, que possibilitou a elevação do nível de/instrução dos trabalhadores, uma certa 
autonomia, e maior satisfação e realização pessoal.
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Figura 1: A escala das necessidades do homem. (Maslow, 1943).
Para Sima (1994), a situação das indústrias não é fácil. Estas passam por 
uma fase de automação, na qual são atribuídas as tarefas mais simples e repetitivas às 
máquinas, exigindo dos seus empregados um conhecimento mais amplo e diversificado. 
Assim, também, está mudando a concepção de satisfação no trabalho, cedendo lugar às 
atividades que garantam uma maior satisfação no processo produtivo e exija menor 
esforço físico e maior esforço mental. Desta forma, a estrutura proposta por Taylor, 
perde cada vez mais seu lugar, dando passo a um trabalho mais humano e evolutivo aos 
trabalhadores.
Assim, segundo Vieira (1990), práticas mais participativas, maior 
descentralização das decisões, desenhos organizacionais menos rígidos e redução de 
níveis hierárquicos, são elementos condutores a uma melhoria nas relações de trabalho. 
Isto significa melhorar a qualidade de vida no trabalho (QVT).
Segundo Nadler & Lawler (1983), QVT
(,..)“é um modo de pensar sobre as pessoas, trabalho e organizações.
Seus elementos distintos são: 1) preocupação sobre o impacto do 
trabalho sobre as pessoas, e a efetividade organizacional, 2) a idéia de 
participação na solução de problemas organizacionais e tomada de 
decisão”.
Este conceito retrata a necessidade de se contribuir para a compreensão 
dos fatores que interferem no trabalho e suas conseqüências sobre o homem.
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^ ------— Mo que se refere às atividades típicas de QVT, Macedo (1992), afirma
que a participação na resolução de problemas, restruturação do trabalho, sistemas de 
compensação inovadores e melhoria no ambiente de trabalho, buscam criar um 
envolvimento ótimo entre os empregados e a organização, o que se traduz em um nível 
maior de satisfação e motivação, onde seja atingida a efetividade organizacional e 
preservada a saúde do sistema.
* O conceito de qualidade de vida no trabalho é a aplicação concreta de 
uma filosofia humanista, pela introdução de métodos participativos, visando a modificar 
um ou diversos aspectos do meio do trabalho, a fim de criar uma situação nova, mais 
favorável à satisfação dos empregados e a produtividade da empresa (Carvalho, 1988). 
Dubois et al (1980), defendem que a QVT, baseia-se em certos fatores que promovem o 
bem-estar à mobilização do pessoal, incluindo elementos organizacionais, ambientais e 
comportamentais. Em relação aos fatores comportamentais, pode-se citar os ligados à 
autonomia, responsabilidade, variedade, consideração, relacionamento e participação, 
sendo este último fator considerado o de maior importância para que o indivíduo sinta-se 
envolvido com a empresa, refletindo isto no seu desempenho e produtividade.
Além da concordância e boa intenção de todos os participantes de uma 
empresa, Carvalho (1988) ressalta que é necessário desenvolver a competência técnica. 
Deste modo, o treinamento de todos é fundamental para a participação.
Entretanto, Costa (1994), afirma que no Brasil, apenas 0,1% dos 
operários apresentam sugestões para melhor qualidade no trabalho, no que diz respeito à 
segurança, à saúde, e às relações entre patrão e empregado. No Japão, 95% dos 
empregados colaboram com sugestões. A média mundial é de 60%. Estes percentuais 
revelam, comparativamente, como o país está incipiente em termos de participação no 
processo de implantação de qualidade.
Outrossim, observa-se que o desempenho da industria brasileira está 
abaixo do padrão mundial. No Brasil, a grande maioria das empresas não se preocupa 
com o treinamento, investe menos de 1% das horas trabalhadas pelo empregado durante 
o ano. Já no Japão, os empregados passam, em média, 10% do tempo de trabalho em 
treinamento, sendo a média mundial de 3% (Costa, 1994). A QVT tem como objetivo 
central gerar uma organização mais humanizada para, através dela, resultar uma relação 
entre capital e trabalho não conflitantes, mas sim cooperativa (Vieira, 1990).
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Na sociedade progressista existe um interesse cada vez maior sobre 
qualidade de vida principalmente no setor empresarial, uma vez que para a obtenção 
do certificado de “qualidade total”, faz-se necessário proporcionar saúde, segurança e 
um nível de satisfação no trabalho, apoiado pela Norma Regulamentadora 17 (NR 17), 
publicada em 1978, e modernizada em 1990. Ela busca estabelecer parâmetros que 
permitam a adaptação das condições de trabalho às características psico-físiológicas dos 
trabalhadores, de modo a proporcionar conforto, segurança e desempenho eficiente, 
obrigando o mapeamento ergonômico de toda a empresa.
Segundo a Associação Brasileira de Qualidade de Vida (ABQV) (1995), 
nos Estados Unidos, as 500 maiores empresas têm programas estruturados de qualidade 
de vida voltados para disseminar um estilo de vida saudável entre os funcionários, e pelo 
menos 80% das companhias americanas desenvolvem algum tipo de ação neste sentido. 
s As empresas estão percebendo que é impossível falar em qualidade total sem investir na 
qualidade de vida de seus colaboradores. Essa tendência não é limitada ao universo 
empresarial. Há uma forte demanda para melhorar a qualidade de vida, e a promoção da 
saúde no mundo inteiro, não somente no sentido de assistência médica, mas sim no 
sentido de prevenir doenças (OMS, 1994).
Segundo Caldas (1995), a forma como as organizações alocam recursos 
para a manutenção e o desenvolvimento de seus recursos humanos, é de extrema 
importância. Manter os empregados saudáveis está diretamente ligado à performance da 
companhia. Porém, este não é um processo que se instale rapidamente. Como toda a 
ação educativa, necessita de um tempo para ser assimilado. A implantação de programas 
de qualidade de vida deve seguir padrões essenciais de qualidade: comprometimento de 
alta cúpula, definição clara da filosofia e dos objetivos, avaliação das necessidades 
internas, coordenação de profissionais qualificados, ações de marketing, sistemas 
eficientes de operação e administração, procedimentos de avaliação e sistemas de 
comunicação eficientes. Bem como, ressaltar a importância de uma cultura que busca 
desenvolver hábitos e atitudes saudáveis e que esta se tome familiar no dia-a-dia da 
empresa, oferecendo uma melhor qualidade de vida e promovendo a saúde.
Karch, apud Paparounis (1995), especialista em programas de qualidade 
de vida para empresas nos Estados Unidos, afirma que, na realidade existe uma 
resistência das empresas quanto às ações de saúde, por exemplo: “Experimente chegar
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atrasado ao trabalho por causa da natação. É possível que você se sinta culpado e que o 
chefe ou alguns colegas o censurem por isso. Mas, se um ataque cardíaco o obrigar a 
ficar em casa, por dois meses, todos compreenderão”.
Este mesmo autor menciona que as empresas americanas que 
desenvolvem algum tipo de promoção de saúde com seus funcionários não é por 
bondade, os motivos têm mais a ver com produtividade, competitividade, e redução de 
custos. Estes programas apresentavam medidas drásticas, como a proibição do fumo no 
ambiente de trabalho. E para que isto não vire mais um modismo gerencial, Karch, 
aconselha as empresas que, antes de iniciar um programa de qualidade, deve-se fazer um 
levantamento cuidadoso das necessidades primarias dos recursos humanos.
A 20 Conferência Internacional do National Wellness Institute, realizada 
em 1995 nos Estados Unidos, analisou a experiência das grandes empresas americanas 
nos últimos 18 anos, e os principais pontos observados foram os seguintes (ABQV, 2, 
1995):
a) qualidade de vida faz parte hoje da estratégia das organizações;
b) antes de implantar programas de qualidade de vida é preciso diagnosticar as 
necessidades, prioridades, metas e desenvolvimento dos objetivos a serem atingidos;
c) o sucesso dos programas depende do comprometimento das lideranças;
d) os resultados devem ser mensurados, assim como o grau de envolvimento e 
satisfação;
e) os programas devem envolver também as famílias, não apenas os trabalhadores;
f) é preciso reconhecer as limitações para a implantação dos programas;
g) a ênfase deve ser para a educação e a conscientização; cada indivíduo é responsável 
pela sua própria saúde;
h) entusiasmo e autenticidade na comunicação são indispensáveis para se obter a adesão 
ao programa, e disseminar a consciência da saúde;
i) é fundamental que as áreas relacionadas à saúde desenvolvam um trabalho integrado; 
j) investir em assistência curativa;
k) os gastos com promoção de saúde e prevenção de doenças representam de 1,5% a 
2% do custo com assistência curativa.
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2-3 Fatores que interferem na qualidade de vida relacionada à saúde
2.3.1 Doenças crônico-degenerativas
São consideradas doenças crônicos-degenerativas, entre outras, as 
enfermidades cardiovasculares, tais como, a hipertensão arterial, a doença coronariana 
arterosclerótica, as arteriopatias periféricas, osteoporose, além do diabetes mellitus e das 
doenças pulmonares crônicas.
Para Edlin e Golanty (1992, p.328), quando se trata de doenças 
coronarianas arteroscleróticas, deve-se considerar dois grupos de fatores ou agentes 
causais: os fixos (idade, sexo e histórico familiar), e os modificáveis, este segundo grupo 
de fatores depende dos hábitos, isto é, do estilo de vida, e estão incluídos: fumo, 
hipercolesterolemia, hipertensão arterial, intolerância à glicose, sedentarismo, obesidade, 
estresse e comportamento Tipo A  A idade mais avançada significa maior possibilidade 
de surgimento dessas doenças, pelo fato de, em geral, a arterosclerose ser um processo 
de instalação lenta e gradativa, manifestando-se clinicamente décadas após o início do 
processo.
O nível de colesterol sangüíneo é um fator determinante no risco de 
doenças cardiovasculares. Verschuren (1995), num grande estudo, denominado Twenty 
Heart Disease Mortality in Different Cultures, no qual um dos objetivos foi comparar a 
relação entre colesterol total e taxa de mortalidade em diferentes culturas, acompanhou 
durante 25 anos 16 grupos localizados em 7 países na Europa, Estados Unidos e Japão. 
Para aumentar o poder estatístico, os autores os agruparam em 6, por similaridade 
cultural e alteração do colesterol nos 10 primeiros anos. Os ajustes foram feitos por 
idade, sexo, fumo, pressão arterial sistólica e classificação dos níveis de colesterol de 20 
em 20 mg/dl. Um achado interessante através de regressão linear mostrou que um 
aumento de 20 mg/dl nos níveis de colesterol aumenta o risco de mortalidade por 
doenças das artérias coronárias em 17%, e nas diferentes culturas observou-se uma 
relação positiva entre taxas de colesterol e taxa de mortalidade.
Tem-se observado uma mudança nas causas de mortes nos países 
desenvolvidos e em desenvolvimento, sendo que as doenças cardiovasculares estão 
aumentando drasticamente (OPAS, p. 224, 1994). No Brasil, o quadro não é diferente. 
Em 1993 observou-se que as doenças crônico degenerativas relacionadas ao sistema
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cardiovascular, ocupam o primeiro lugar. Pode-se observar, através da figura 2, que após 
20 anos de idade, ocorre uma acentuada redução das doenças infecciosas e parasitárias, 
com o crescimento das doenças crônico-degenerativas, indicadas principalmente pelas 
doenças do aparelho circulatório e, em segundo lugar, pelas cirurgias de 
revascularização. Quando se trata de pessoas com idade superior a 50 anos, a situação 
toma-se mais grave, sendo muito maior o predomínio da mortalidade por doenças 
cardiovasculares (Anuário Estatístico do Brasil, 1994).
90
80
70
60
50
40
30
20
10
0
MORTALIDADE PROPORCIONAL, POR GRUPOS DE CAUSA, 
SEGUNDO GRUPOS ETÁROS 
BRASIL - 1990
|  Doenças infecciosas e parasitárias 
]  Doenças do aparelho circulatório 
] Neoplasias
0a 1 2 a 4 5a  19 20 a 
49
50 a + Todas
as
idades
Fonte: CENEPI - Centro Nacional de Epidemiologia - Mnistério da Saúde
Figura 2: Mortalidade proporcional por gupos de causa no Brasil, 1990 (Anuário Estatístico do
Brasil, 1994).
A hipertensão arterial é um fator de risco modificável, aumentando as 
chances de infarto do miocárdio e, possivelmente, pode ser causada por: obesidade, 
hereditariedade, álcool, alimentação (rica em sal), fumo, e principalmente por estresse 
(Edlin e Golanty, 1992, p. 337). Segundo o CENEPI, pelo menos 15% da população 
adulta brasileira possui hipertensão arterial, como pode ser observado na figura 3.
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ESTIMATIVA DE PREVALENCIA DE HIPERTENSÃO ARTERIAL 
NA POPULAÇÃO ADULTA 
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Figura 3: Estimativa de prevalência de hipertensão arterial na população adulta.
Brasil 1991 (Anuário Estatístico do Brasil, 1994).
Neste caso, são sugestivos os relatos de Fielding (1984), quando 
menciona que a hipertensão arterial é um problema comum na força de trabalho, o 
tratamento da hipertensão no local de trabalho é uma maneira eficiente e requer baixos 
custos comparado com o tratamento fora do local de trabalho.
2.3.2 Nutrição
O estado nutricional expressa a disponibilidade e o aproveitamento 
metabólico de energia e nutrientes à nível celular e tecidual. Trata-se de uma condição 
delineada por dois fatores; o consumo de oxigênio por um lado, e a sua utilização por 
outro (Béghin, 1990).
O organismo necessita da energia proveniente dos alimentos para seus 
processos metabólicos, de crescimento, desenvolvimento físico e intelectual, manutenção 
da temperatura corporal e para manter processos fisiológicos como a gravidez e lactação 
(Anderson, 1988).
Os alimentos fornecem aproximadamente cinqüenta nutrientes, as 
substâncias químicas que constroem e mantém as células, regulam os processos 
orgânicos, e fornecem energia. Deve-se ingerir diariamente doses apropriadas dos dez 
principais nutrientes: proteína, carboidrato, gordura, vitamina A, vitamina C, tiamina, 
riboflavina, niacina, cálcio e ferro (Nahas, 1989).
As recomendações dietéticas ou recomendações diárias de calorias e 
nutrientes se referem as quantidades diárias médias de nutrientes que grupos 
populacionais devem consumir (Beaton, 1985). Estas recomendações podem diferir de
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um país para outro, sendo que o Brasil segue padrões próprios recomendados pela 
Sociedade Brasileira de Alimentação e Nutrição (SBAN, 1989).
O relatório OMS (1985) define a necessidade energética como a 
quantidade de energia necessária para manter a saúde, o crescimento e um nível 
apropriado de atividade fisica. As necessidades energéticas diárias são determinadas 
através do gasto de energia (horas gastas com o sono, atividade ocupacional, atividades 
de lazer e de esportes), baseadas em medidas deste gasto ou através de medida de 
ingesta alimentar habitual de pessoas sadias, com uma composição orgânica e graus de 
atividades apropriadas Assis (1991). Para este autor o valor calórico total (VCT) diário 
deve ser distribuído em quatro a seis refeições, porém, o ideal seria a prática de seis 
refeições, onde a distribuição de calorias é mais eqüitativa, prevenindo-se a hipoglicemia
Os tecidos do organismo necessitam de um suprimento diário e constante 
de carboidratos, na forma de glicose para todas as suas reações metabólicas. A principal 
função dos carboidratos é servir como fonte energética do corpo. Ele deve ser suprido 
regularmente a intervalos freqüentes, de maneira a satisfazer as necessidades energéticas 
do corpo, sendo que cada grama de carboidrato fornece cerca de 4 calorias (Krause, 
1991). Recomenda-se que da energia total da dieta, cerca de 60 a 70% sejam 
provenientes de carboidratos (OMS, 1985, SBAN, 1989). O consumo excessivo dos 
carboidratos está associado com doenças como a diabetes e algumas afecções 
cardiovasculares (Anderson, 1988).
As proteínas formam parte de cada célula nos tecidos do corpo e são 
também constituintes de hormônios, enzimas e outras secreções essenciais. As fontes de 
proteínas completas são carne, peixe, aves, leite e ovos e as fontes de proteínas 
incompletas são os vegetais e os grãos (Krause, 1991). De acordo com a SBAN (1989) a 
recomendação de ingestão protéica para a população, deve corresponder de 10 a 12% 
das necessidades energéticas totais. Anderson (1988), sugere que a proteína de boa 
qualidade seja incluída em todas as refeições, já que os tecidos devem ter todos os 
aminoácidos presentes ao mesmo tempo para a síntese de tecidos. Os alimentos de 
origem animal contêm um alto teor de ácidos graxos saturados, implicando em risco de 
desenvolvimento de arteriosclerose, devido a isto, recomenda-se que a ingestão de 
proteína de origem animal fique reduzida a 20 - 35% da ingestão total de proteínas 
(Vannucchi, 1990).
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Segundo Krause (1991), as gorduras servem como fonte de energia 
concentrada. Cada grama de gordura fornece 9 calorias, o que representa mais que duas 
vezes a quantidade de energia fornecida por uma grama de carboidrato. O tecido adiposo 
auxilia a manter os órgãos e nervos do corpo em posição e protegê-los contra lesões 
traumáticas e choques, além de preservar o calor corpóreo. As gorduras auxiliam no 
transporte e absorção de vitaminas lipossolúveis. Segundo SB AN (1989) o limite de 
ingestão de gordura deve ser aproximadamente 25% do valor energético total da dieta. 
Os principais alimentos que contribuem com as gorduras na dieta são a manteiga, a 
margarina, o toucinho, o óleo vegetal, a gordura visível da carne, as gorduras 
encontradas no leite e derivados, a azeitona, gema de ovo, etc.
As vitaminas são essenciais às células, elas auxiliam os mecânismos de 
crescimento e de restauração. Uma dieta balanceada e variada já contém todas as 
vitaminas que o corpo precisa (Carroll & Smith, 1995).
Na maioria dos países desenvolvidos, o principal desequilíbrio na dieta 
alimentar não é a deficiência de nutrientes essenciais, mas o excesso de gordura corporal. 
A obesidade não é problema só de países ricos. No Brasil, apesar dos sérios problemas 
por déficit nutricional, estima-se que 33% da população com mais de 18 anos apresenta 
peso acima do esperado (Carroll & Smith, 1995).
Apesar de muitos conselhos contraditórios sobre o que vem a ser uma 
alimentação saudável, o segredo é comer uma grande variedade de alimentos na 
proporção certa. A boa nutrição é muito importante para a saúde, escolher os alimentos 
certos ajuda a prevenir doenças cardíacas e alguns tipos de câncer. O peso corporal 
ficará estável se o conteúdo energético do alimento que é consumido estiver balanceado 
com as necessidades do organismo. Desta forma, alimentar-se e exercitar-se 
corretamente são fatores fundamentais para uma boa saúde, (Carroll & Smith, 1995).
2.3.3 Diabetes
Segundo Associação Latino Americana de Diabetes (ALAD, 1995), a 
Diabetes é uma síndrome metabólica que se caracteriza por um excesso de glicose 
(açúcar) no sangue (hiperglicemia), devido à falta ou ineficácia da insulina, que é um 
hormônio produzido pelo pâncreas. Assim, a diabetes afeta o modo pelo qual nosso
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corpo utiliza a glicose. Durante a digestão normal o corpo converte o açúcar, o amido e 
outros alimentos em açúcar simples, chamada de glicose. Esta glicose por sua vez é 
conduzida pelo sangue até as células, sendo introduzida no seu interior através da 
insulina. Então a glicose é ccnvertida em energia para uso imediato ou armazenada para 
futuro uso. Quando a Diabetes acha-se presente este processo é interrompido. A glicose 
acumula-se no sangue ocasionando a hiperglicemia. Parte dela é expelida pela urina, que 
é chamada de glicosúria. O excesso de glicose no sangue e a sua falta no interior da 
célula é a causa de todos os sintomas da Diabetes.
A ALAD (1995), classifica a Diabetes como a terceira principal causa de 
morte em todo o mundo. Sendo que, a primeira, são os problemas cardiovasculares, e a 
segunda, o câncer. O número de diabéticos vem crescendo cada vez mais, de 1980 a 
1989 houve um aumento de 60% da população de diabéticos no Brasil, ALAD (1995).
Segundo ALAD (1995), várias causas provocam ou facilitam o 
aparecimento da Diabetes, dentre elas: hereditariedade, vírus, transtornos psíquicos, 
estresse, sedentarismo, obesidade, idade, efeito da dieta e disfunção auto-imune.
De acordo com ALAD (1995), os sintomas específicos da Diabetes são: 
poliúria, polidipsia, polifagia, boca seca, infecções cutâneas e genitais recidivantes, 
impotência sexual, alterações visuais, renais ou neurológicas, coma diabético precedido 
de náuseas, vômitos, fadiga progressiva, irritabilidade, inconsciência profunda, respiração 
rápida, hálito cetônico e debilidade. Os sintomas inespecíficos da Diabetes são: cansaço 
facial, sensação de desânimo, dores difusas, alterações visuais, sensação de 
adormecimento em extremidades, perda de peso, sonolência, e o aumento das micções.
Martins (1994), submeteu pacientes diabéticos de ambos os sexos, na 
faixa etária entre 40 e 80 anos, num programa de exercícios físicos com duração de 6 
meses e concluiu que, a glicemia capilar diminuiu em função do efeito do exercício 
agudo, houve redução da dose diária de insulina nos pacientes controlados, verificou-se 
melhora em nível psicológico e social. Observou-se que a melhora na qualidade de vida e 
na mudança de hábitos, tornou-se tão importante quanto o próprio controle da glicemia.
2.3.4 Obesidade
A obesidade tem sido definida como o excesso de gordura corporal, que 
resulta em significante prejuízo para a saúde (Duarte, 1995). Com o decorrer da idade,
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os homens parecem sofrer mais com as conseqüências da obesidade do que as mulheres. /  
A gordura corporal nos hòmens tende a acumular mais na região do tronco (gordura 
mais centralizada) e nos quadris e membros inferiores nas mulheres (gordura periférica). 
Com o acúmulo de gordura na região do tronco, os homens apresentam maiores índices 
de doenças crônico-degenerativas (hiperlipidemia, doenças coronariana, hipertensão, 
diabetes mellitus, câncer do cólon, reto e próstata). No caso das mulheres obesas a 
situação se agrava após a menopausa, com altos índices de câncer do endométrio, seios, 
cervix, ovários e sistema biliar são encontrados (Burton et al, 1985; Pouliot et al, 1994).
Segundo Nieman (1990), os padrões mínimos de gordura essencial, para 
homens, situa-se em tomo de 3% e, para mulheres, em tomo de 12% do peso corporal 
total. Enquanto valores até 15% para homens e 23% para mulheres, podem ser 
considerados como uma quantidade de gordura indicada para uma boa saúde.
Estudos têm demonstrado (Larsson, 1988; Després et al, 1990; Pouliot et 
al, 1994), que o acúmulo predominante de tecido adiposo na região abdominal, aumenta 
os riscos de doenças cardiovasculares e as chances de morte prematura. Do ponto de 
vista de saúde, a estimativa da distribuição do tecido adiposo deve ter uma importante 
consideração na avaliação, e prevenção de doenças cardiovasculares. A proporção da 
circunferência de cintura e quadril tem sido usada em estudos populacionais, como uma 
preditora de risco de doenças cardiovasculares. Este valor é obtido através da divisão 
da circunferência da cintura pelo quadril, os valores considerados desejáveis para homens 
devem ser menores ou iguais a 0,95, e para mulheres, menores ou iguais a 0,85 
(Bjõmtorp, 1987).
Outro valor utilizado para estimar o estado nutricional populacional é o 
índice de Massa Corporal (IMC), o qual é obtido através da massa corporal em kg pela 
estatura em metros2 (WHO, 1990).
2.3.5 Estresse no trabalho
O termo estresse advém da física, é definido como o grau de deformidade^ 
que uma estrutura sofre quando é submetida a um esforço. Hans Selye, em 1936, utilizou\ 
pela primeira vez o termo estresse, o que denominou um conjunto de reações que um \  
organismo desenvolve ao ser submetido a uma situação que exige um esforço para \  
adaptação (Selye, 1965). ^
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Segundo Bauck (1989), a definição mais apropriada e fácil, para o 
estresse seria, o conjunto de reações físicas, químicas e mentais do nosso organismo a 
circunstâncias que nos amedrontam, nos excitam , nos confundem, nos põem em perigo 
ou nos irritam. Assim, o estresse é um processo inerente à vida, que faz parte das 
continuas mudanças nos dias de hoje; por isto, vida, mudança e estresse são coisas 
inseparáveis.
A todo instante as pessoas estão adaptando-se na tentativa de ajustarem- 
se às mais diferentes exigências, seja no ambiente externo, seja no ambiente interno 
(sentimentos, expectativas, família, trabalho, trânsito, atividades físicas, etc). Todos estes 
fatores apresentam uma reação de adaptação do organismo (Selye, 1965). Ao conjunto 
de modificações que ocorrem num organismo, dá-se o nome de Síndrome Geral de 
Adaptação. Que consiste em três fases: Reação de Alarme, Fase de Resistência e Fase de 
Exaustão (Selye, 1965).
Nas atividades de trabalho, os mais suscetíveis ao estresse são as pessoas 
que ocupam cargos intermediários, como os supervisores ou os gerentes, já que de um 
lado eles têm o empregado comum e do outro a direção (Moraes et al, 1992).
Dentre os fatores estressantes no do ambiente de trabalho, podem ser 
considerados a sobrecarga ou a falta de trabalho, como fatores muito prejudiciais, 
podendo provocar sérios danos à pessoa que se encontra nestas situações (Bauck, 1989).
As reações de estresse estão presentes em todos os momentos de nossas 
vidas, sendo muito importantes, já que auxiliam nos processos de adaptação. Assim, a 
alimentação e o exercício, se estiverem dentro de determinados limites, são adequados, 
satisfatórios e, portanto, benéficos. O trabalho pode ser uma fonte de satisfação, 
realização e subsistência, mas que pode tomar-se uma verdadeira prisão e sofrimento 
(Rodrigues, 1995).
As técnicas de relaxamento, são muito úteis para normalizar a respiração, 
descontraindo o abdomem e levando a calma. Também a música pode acalmar e 
normalizar nosso estado de ânimo (Nahas, 1989).
O exercício físico regular toma a pessoa mais calma, reduzindo a 
obesidade, reprimindo a estimulação simpática (adrenalina) e ressalta a estimulação 
parassimpática, tomando a pessoa mais calma. Isto traz múltiplos benefícios, por 
exemplo, para o sistema cardiovascular, tomando o sangue mais fluido, e diminuindo a
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fração danosa do colesterol. Os exercícios reduzem a hipertensão arterial e melhoram o 
fluxo das coronárias, são inúmeros os benefícios, até hábitos nocivos á saúde, como 
álcool e fumo são reduzidos. Enfim, o exercício regular aumenta tremendamente a 
tolerância ao estresse (Bauck, 1989).
2.3.6 Dores lombares
/
As dores nas costas são um dos principais sintomas apresentados pela 
população em geral. A grande maioria das pessoas se queixa ao menos uma vez na vida 
de alguma dor nas costas (Haanen, 1984).
O Centro de Estatísticas da Holanda verificou que 21% dos trabalhadores 
desse pais tiveram licença por doenças relacionadas a problemas nas costas durante esse 
ano, e 32% destes uma permanente incapacidade (GMD - Emeenschappelijk Medische 
Dients, 1985).
Para Yates & Karwowsky (1987), a automatização e a mecanização 
industrial causaram o aumento de número de postos na posição sentada, sendo que, 
conseqüente aumento da incidência de lombalgias para os trabalhadores que devem 
permanecer sentados por longos períodos, devido à adoção de posturas penosas 
impostas pelas exigências das tarefas (Barreira, 1989).
A postura é a organização dos segmentos corporais no espaço. “A
atividade postural se expressa na imobilização das partes do esqueleto em posições 
0
determinadas, solidarias umas às outras, e que conferem ao corpo uma atitude de 
conjunto. Essa atitude indica o modo pelo qual o organismo enfrenta os estímulos do 
mundo exterior, e se prepara para reagir” (Gontijo et al, 1995).
A postura corporal incorreta pode provocar o desconforto da musculatura 
e a compensação de outros grupos musculares talvez não seja efetiva, o que compromete 
a segurança do movimento (Amorim et al, 1991). Desta forma, pode ocorrer o 
desequilíbrio do alinhamento corporal, o que pode ocasionar lesão e dor muscular, a 
curto, médio ou a longo prazo.
Tanto a postura em pé ou sentada provoca uma carga nos discos 
intervertebrais. Sendo a posição sentada a que mais sustenta carga na coluna (Knoplick 
1982). Poucos indivíduos mantêm o controle da postura ao sentar-se. Além destes 
aspectos da estabilidade da coluna, as cadeiras, bancos e sofás, quando mal planejados,
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podem causar o achatamento da curvatura lombar normal, o que resulta em compressão 
da quarta ou quinta vertebra lombar. Como conseqüência, pode provocar a dor na 
coluna.
Pouca flexibilidade dificulta a absorção da carga do esforço e a transição 
de energia (Troup, 1979). Além disso, o estilo de vida sedentário pode prejudicar o 
sistema de nutrição vertebral, possibilitando a deterioração precoce dos discos 
vertebrais.
A possibilidade de cansaço durante as atividades diárias, podem ser 
superior em pessoas mais fracas. Assim, grande parte das lesões do trabalho são 
atribuídas ao despreparo muscular (prevenção) (Locke, 1983). O músculo mais fraco 
atinge a condição de fadiga mais facilmente que o músculo mais forte, aumentando as 
chances de lesões. Desta forma, os exercícios para fortalecimento da musculatura 
anterior (principalmente músculos abdominais) e posterior do tronco, bem como os 
músculos das pernas e coxas, devem ser reforçados através de exercícios. Os exercícios 
de força, alongamento, e a resistência cardiorrespiratória podem recuperar a estabilidade 
muscular considerada normal, contribuindo para preservar a integridade da coluna.
Segundo Achour (1995), os custos dos programas na prevenção na 
coluna serão irrisórios, comparados com os benefícios da saúde que se alcança no futuro, 
com possibilidade de maior produtividade no campo profissional e pessoal, este 
recomenda um programa de atividade física ou pelo menos o incentivo na realização 
deste tipo de atividades por parte dos trabalhadores.
2.3.7 Fumo e fatores de risco
Dados do Ministério da Saúde de 1988, revelaram que o Brasil tinha 
cerca de 33 milhões de fumantes, o que correspondia a 40% da população acima de 15 
anos, sendo o fumo causa de morte entre 80 e 100 mil pessoas por ano, incapacitando 
outras 100 mil pessoas para o trabalho.
Apesar das campanhas alertarem para o perigo de fumar, estima-se existir 
cerca de um bilhão de fumantes na terra, e que cerca de um trilhão de cigarros são 
consumidos por ano. Em decorrência disso, cerca de 2,5 milhões de pessoas morrem por 
ano vitimas do cigarro (WHO, 1975).
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Segundo Rush (1976), existe uma associação direta entre o uso do fumo e 
o câncer de pulmão. Este autor verificou que os índices de mortalidade crescem 
proporcionalmente ao número médio de cigarros fumados por dia. Apesar disso, são 
mais baixos os índices de mortalidade para os ex-fiimantes, cujos riscos, a partir do 
abandono do hábito, diminuem com o decorrer do tempo (Population Reports, 1979).
Segundo a Organização Panamericana de Saúde - OPAS (p. 267, 1994), 
os três fatores de risco de doenças crônico-degenerativas considerados mais importantes 
são: tabagismo, hipertensão arterial, e taxa de colesterol elevada/C^hábito de fumar 
duplica o risco do desenvolvimento de doenças do coração, inclusive em fumantes 
passivos (pessoas que não fumam, mas inalam a fumaça do ambiente)/(Glantz & 
Parmley, 1995).
Muitos estudos têm utilizado uma política de restrição ao fiimo. Nos 
EUA, principalmente a partir de 1986, através de um estudo denominado “The Health 
Consequences of Involuntary Smoking”, o qual verificou os efeitos negativos do cigarro 
na saúde de fumantes passivos.
Brigham et al (1994), avaliou as conseqüências, biológicas e psicológicas 
da proibição do fumo no local de trabalho. Foram avaliados 34 indivíduos que podiam 
fumar no ambiente de trabalho, e 33 indivíduos que foram proibidos de fumar no 
ambiente de trabalho. Os indivíduos que só podiam fumar em áreas restritas, verificou-se 
uma redução do consumo de cigarros por dia (4 cigarros), e redução significativa de 
nicotina e monóxido de carbono no ambiente de trabalho, foi observado um aumento dos 
sintomas da abstinência (ansiedade, depressão, maior ingestão de alimentos, dificuldade 
de concentração, mais urgência nas tarefas a serem realizadas). Não ficou evidente que 
os indivíduos fumassem mais fora do horário de trabalho, para compensar a redução do 
cigarro durante o trabalho. Antes da restrição 82% fumavam no local de trabalho, após a 
restrição 97% dos fumantes saíam para fumar.
Hughes & Hatsukami (1986), mostraram que a proibição do uso do fumo 
em ambientes fechados, reduz a exposição passiva do tabaco, mas afeta o 
comportamento dos fumantes. Hatsukami et al. (1988), verificaram que os fumantes que 
reduziram 50% do uso do cigarro, apresentaram 50% de efeitos colaterais (ansiedade, 
depressão, maior ingestão de alimentos e dificuldade de concentração).
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Benowitz et al. (1986), estudaram fumantes que consumiam 37 cigarros 
ou mais/dia, o consumo foi reduzido para 5 cigarros /dia. Os resultados mostraram que a 
intoxicação por cigarro aumentou 3 vezes. Porque fumavam mais, isto é, aproveitavam 
todo o cigarro, inalavam com mais profundidade e seguravam por mais tempo a fumaça, 
contudo, o efeito da exposição diária cumulativa do monóxido de carbono e alcatrão 
reduziu pela metade. Este autor sugere que ao invés da restrição do cigarro no local de 
trabalho haja uma restrição de área para fumar.
2.3.8 Consumo de álcool
O risco de mortalidade por alcoolismo é duas a três vezes maior/(Nicholls 
et al, 1974; Bunn et al, 1994). Haberman & Natarajan (1989), ressaltam o aumento do 
risco de morte prematura entre os alcoólatras e estimam que a expectativa de vida para 
estas pessoas pode reduzir em 15 anos.
Nelson (1994), analisou a função física e neuromuscular de mulheres que 
fumavam e bebiam. A função física foi estimada através de questionário visando fazer um 
levantamento das atividades físicas diárias (trabalho, lazer e esporte). Para avaliar a 
função neuromuscular utilizou testes de força, agilidade e equilibrio. Os resultados 
mostraram que, o número de drinques e cigarros consumidos por semana, está 
inversamente associado ao decréscimo da capacidade física de mulheres.
O índice de acidentes é três vezes maior em quem abusa do álcool, 
alcoólatras faltam em média 80 dias por ano contra 5-10 dias de não alcoólatras e, 
consequentemente observa-se uma maior procura do serviço médico (Campanha, 1994).
As repercussões do consumo de álcool e suas conseqüências na vida 
familiar e no trabalho, merecem atenção especial, devido aos graves prejuízos que 
acarretam para a empresa e para o empregado.
2.3.9 Sono
Estudos indicam que seis a oito horas de sono por noite têm alta 
associação com a saúde (Edlin & Golanty, 1992, p. 236). O ser humano necessita de 
períodos adequados de repouso, para realizar as suas atividades, físicas e mentais do dia- 
a-dia com bem-estar. Hobson (1990), mostrou que dormir bem ajuda a melhorar a 
concentração, o humor e a motivação.
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Segundo Laville (1977), a atividade do organismo humano não é uma 
constante, igual a qualquer organismo vivo. Ela sofre variações, nas quais se pode 
identificar vários períodos, nos quais o mais significativo, pela sua periodicidade clara e 
limitada, é a que tem duração de 24 horas (dia/noite), chamado de ritmo circadiano 
(circa: em volta; diem: dia).
As funções do organismo, nas variações periódicas, nos mostram quatro 
pontos importantes: as mudanças de temperatura; as funções cardiocirculatórias e 
respiratórias, com atenuação destas durante o dia e diminuição à noite; as funções 
endócrinas, a atividade renal e as secreções digestivas obedecem a flutuações periódicas; 
e a alternância vigília/sono obedece igualmente a uma periodicidade de vinte e quatro 
horas (Laville, 1977).
Particularmente o sono não é um estado estável, tendo uma dupla 
evolução á noite, se iniciando (com uma certa periodicidade de 90 minutos), com 
estágios cada vez mais profundos (I, II, III e IV); logo passa a estágios mais leves, para 
finalmente o estágio paradoxal, este caracterizado principalmente por um completo 
relaxamento muscular. Estes estágios são percorridos quatro a cinco vezes por noite.
A necessidade do sono, varia de pessoa para pessoa, e independe da sua 
atividade ou trabalho. Observa-se que alguns fatores, como a idade, podem modificar 
hábitos e padrões de sono, mas segundo Rutenfranz et al (1989), a duração do sono é 
claramente menor nas pessoas que trabalham à noite. Este mesmo autor verificou, num 
estudo realizado com maquinistas das ferrovias alemãs em 1974, que muitos turnos 
noturnos consecutivos sempre levam a um déficit de sono.
2.4 Saúde / aptidão física /  e exercício
2.4.1 Saúde e bem-estar
A definição de saúde, como visto anteriormente, não é apenas a ausência 
de doenças, mas sim um estado de bem-estar geral, incluindo os aspectos físicos, 
psicológicos, emocionais, espirituais, sociais e ambientais. Para a avaliação da saúde, 
deve-se levar em consideração o status de aptidão relacionada à saúde, absenteísmo,
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produtividade, e uso de todas as formas de serviços médicos, inclusive o uso de drogas 
prescritas e não prescritas (Bouchard, 1990).
o fator mais importante para a saúde, porque ele determina como o indivíduo idealiza seu 
meio psíquico e social, quais suas atitudes sobre a vida, e como o indivíduo interage com 
os acontecimentos da vida.
responsabilidade de otimizar seu senso de bem-estar, auto-estima, no que diz respeito à 
criação de condições e sentimentos que podem ajudar a prevenir doenças/Ò bem-estar 
envolve; (1) estar livre de sintomas, de doenças ou dores tanto quanto possível; (2) ser 
capaz de se tomar ativo; e (3) estar bem de espírito na maior parte do tempo. Estas 
características indicam que saúde não é algo que possa ser adquirido num tempo 
específico. Ao invés disso^/saúde é um processo contínuo pela vida, com os quais são 
desenvolvidos todos os aspectos do corpo, mente e os sentimentos, que se inter- 
relacionam, harmoniosamente, na maior parte do tempo^Edlin e Golanty, pg. 6, 1992).
parte do século XIX, os fisiologistas começaram a usar o exercício para interferir nos 
sistemas orgânicos com o propósito de entender melhor o funcionamento fisiológico 
(Montoye, 1991). Durante os últimos 70 anos, centros de estudos têm documentado o 
tipo e o grau de mudanças que ocorrem com o treinamento físico nos músculos 
esqueléticos, no sistema circulatório, na função pulmonar, no sistema cardiovascular, e 
na função endócrina. Estes estudos têm sido realizados em jovens e idosos de ambos os 
sexos, com diferentes protocolos de treinamento e sobre diversas condições ambientais.
2:4.2 Aptidão física e exercício
Para Blair et al (1994), a saúde deve ser vista num amplo espectro, não é 
apenas a exclusão de enfermidades, mas deve ser também a capacidade de desenvolver as 
atividades da vida diária, sem dificuldades e desfrutando das mesmas. Estes autores 
afirmam que é difícil as pessoas ativas fatigarem-se com as atividades da vida diária, e 
em geral têm uma maior capacidade para reagir frente a uma emergência, ou participar 
de atividades recreacionais intensas.
Edlin e Golanty (1992, p. 5), defendem que o processo mental talvez seja
A nova visão de saúde ressalta que cada pessoa tem a capacidade e a
/
O estudo científico do exercício é um desenvolvimento recente. Na última
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Os indivíduos treinados têm maiores níveis de aptidão física, e á  relação 
entre a atividade e a aptidão, provavelmente é reconhecida desde a antigüidade. Em 
1957, Karvonen et al., através de um estudo longitudinal verificaram o efeito de 
exercício físico sobre a freqüência cardíaca, constatando uma redução da mesma como 
efeito crônico de exercício, isto devido a uma melhora da eficiência cardíaca. Os estudos 
durante os últimos 35 anos têm focalizado a atenção em três tópicos, para a prescrição 
de exercício: intensidade, freqüência, e duração.
Quanto à intensidade do exercício, o American College Sports medicine 
(ACSM) em 1991, declarou que 40 a 85% do consumo máximo de oxigênio pode ser 
uma intensidade apropriada para melhorar a resistência orgânica de muitas pessoas.
Para Blair et al (1994), a resposta ao exercício depende, principalmente, 
se não exclusivamente, do gasto energético total do exercício, e não da intensidade e, se 
existe uma dúvida quanto à intensidade mínima, esta varia de acordo com a duração e 
freqüência do exercício, e provavelmente de outras características individuais.
Quanto a duração, o ACSM (1991 e 1990), recomenda de 20 a 60 
minutos de atividade aeróbica contínua para cada sessão de treinamento. Existe uma 
inter-relação entre a intensidade e a duração no impacto sobre a aptidão física. A 
atividade de baixa intensidade deve ser realizada durante um período mais longo do que 
a de alta intensidade, para terem o mesmo efeito sobre o aumento da potência aeróbica. 
Novamente o gasto energético total durante uma sessão de exercícios, provavelmente, é 
um fator crítico e determinante nas alterações da capacidade aeróbica.
Paffenbarger (1988), observou que as atividades de baixa intensidade, tais 
como, jardinagem e ou caminhada, podem acarretar uma redução significativa das 
manifestações das doenças das coronárias.
Quanto à freqüência o ACSM (ACSM, 1990 e 1991), recomenda treinar 
de 3 a 5 vezes por semana. A maioria dos estudos mostram poucas alterações na 
capacidade física com menos de três sessões semanais, a menos que o exercício seja 
bastante intenso, e treinar mais do que 6 dias por semana não produz melhoras na 
capacidade comparando quando se treina 5 dias por semana.
Pate et al (1995), junto ao Centro de Controle e Prevenção de Doenças e 
o American College of Sports Medicine, reuniram-se com diferentes profissionais da área 
para planejar a quantidade e tipo de atividade física que seria interessante para a
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comunidade, visando à promoção da saúde e prevenção de doenças crônico- 
degenerativas. A partir daí, foi elaborado um documento que recomenda um mínimo de 
30 minutos ou mais de atividade física vigorosa ou moderada/dia, podendo ser dividido 
em três vezes ao dia (3X 10 min./dia). E aquelas pessoas que fazem atividades de baixa 
intensidade, devem permanecer se exercitando por mais tempo.
Os benefícios crônicos e agudos que o exercício promove sobre a aptidão 
física incluem adaptações metabólicas, hormonais, e cadiovasculares e são evidentes 
tanto em repouso como durante o esforço submáximo e máximo. Também reduzem a 
ansiedade e a depressão, e têm um impacto positivo sobre outras características 
psicológicas, tanto em pessoas normais como naquelas com patologias clínicas, segundo 
Bouchard et al (1990).
As evidências de que a atividade física regular protege os indivíduos de 
determinadas doenças e aumenta a expectativa de vida, podem derivar-se de 
considerações antropológicas (Weiner, 1964; Leaf, 1985), da comparações das pessoas 
com diferentes níveis ocupacionais ou atividades recreativas (Paffenbarger, 1990). Os 
estudos com atletas ajudam pouco, porque tais indivíduos são geralmente selecionados 
por seu tipo corporal (Shephard, 1994).
- Apesar da atividade aeróbica ser muito importante na prevenção de 
doenças cardiovasculares, Pate et al (1995), ressalta que a força muscular e a 
flexibilidade são fundamentais para uma boa saúde. As pessoas que têm mais 
flexibilidade e força, são capazes de realizar suas tarefas diárias com mais facilidade, e 
são menos propensas a desenvolverem dores nas costas e com menos riscos de lesões, 
em todas as idades e principalmente em idade avançada. A atividade física também é 
importante na agilidade, coordenação e equilíbrio. O autor afirma que ser ativo 
fisicamente ou ter um estilo de vida ativo, não requer um programa de exercício 
vigoroso e rigoroso, mas sim pequenas mudanças no seu estilo de vida que iriam 
aumentar a atividade física diária, reduzindo os riscos de doenças crônicas e contribuindo 
para melhorar a qualidade de vida.
2.4.3 Atividade física
O valor de um estilo de vida ativo vem de estudos sobre o 
desenvolvimento cultural, em comunidades onde a civilização “ocidental” sofreu
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mudanças rápidas, passando de uma vida ativa a uma vida sedentária, como por 
exemplo, os vários grupos Inuitas (Carrier et al., 1972; Maynard, 1976; Bang et al., 
1976), que têm adotado um estilo de vida urbano moderno. Como resultado, a espessura 
de suas dobras cutâneas tem aumentado dramaticamente, assim como o aumento das 
concentrações de colesterol sérico, com um conseqüente aumento correspondente do 
índice de enfermidades cardiovasculares.
As causas do sedentarismo na vida moderna estão relacionadas com as 
mudanças no modo de vida, que dentre outras conseqüências, reduziu bastante o gasto 
energético da população, ocasionando as chamadas “Enfermidades da Civilização”, 
resultando mais sofrimento e mais incapacidade nos anos finais de vida.
2.5 Aptidão física de trabalhadores
Existem claras evidências para considerar o sedentarismo, como um dos 
principais fatores de risco coronariano em termos de uma comunidade. Nas últimas 
décadas, vários estudos epidemiológicos (Vranic & Berger, 1979; Brownell & Stunkard, 
1980; Ehsani et al, 1981; Godin & Shephard, 1983; Oberman, 1985; King et al, 1988), 
relacionaram um nível maior de atividade física regular com uma menor incidência de 
doenças cardiovasculares. Um estudo clássico do Morris et al (1966), comparou os 
motoristas com os cobradores de ônibus de dois andares de Londres, e constatou que os 
cobradores tinham freqüentemente menos complicações cardiovasculares e possuíam um 
nível de atividade física mais intenso do que os motoristas.
Pouca atenção tem sido dada aos trabalhadores que executam trabalhos 
com maiores gastos energéticos. Muitos programas de exercícios no local de trabalho 
estão dirigidos para os executivos, (Departament of Health and Human Services, 1984). 
Nos programas designados para todos os empregados de uma empresa, freqüentemente 
os empregados de nível sócio-econômico mais baixo, participam em menor quantidade 
do que os empregados de níveis mais altos (Rosenman et al, 1973). Isto aparece mais 
claramente nos grupos de trabalhadores mais velhos (acima de 40 anos) (Canada Fitness 
Survey, 1983; Hams, 1970). Além disso, eles são menos dispostos a iniciar um programa 
de exercícios físicos supervisionados, durante o seu tempo de lazer (Canada Fitness
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Survey, 1983; Rosenman et al, 1973), estes geralmente não aderem aos programas uma 
vez começado (Oldridge, 1982).
Alguns estudos mostraram que altos níveis de energia despendidas no 
trabalho estão associados com baixas taxas de mortalidade (Morris et al, 1966; Vranic & 
Berger 1979). Contudo, investigações sobre a participação em atividade física no tempo 
de lazer, em geral tem uma associação mais significativa com a saúde (Leon & 
Blackbum, 1983; Morris et al, 1980). Èm relação aos trabalhadores que têm mais 
atividade física no trabalho, Leren et al (1975), verificaram que estes apresentam um 
estilo de vida sedentário no lazer e maiores riscos coronárianos do que aqueles que são 
sedentários no trabalho mas, participam de atividades físicas no seu tempo de lazer. 
Através destes estudos podemos observar a importância da atividade física no lazer para 
a promoção da saúde, porque geralmente esta atividade vem acompanhada de outros 
hábitos saudáveis, por exemplo, redução ou interrupção do fumo, menor consumo de 
álcool, melhor relacionamento com as pessoas, etc.
Em relação a outros parâmetros de saúde, os trabalhadores de nível sócio- 
econômico mais baixo, apresentam níveis de colesterol, pressão arterial e peso corporal 
mais altos, além de um número maior de fumantes (Rosenman et al., 1973), fatores de 
risco que podem estar direta ou indiretamente influenciados pelos exercícios aeróbicos 
regulares (Oberman, 1985).
Müller et al (1991), num estudo longitudinal com 577 indivíduos, 
avaliados em dois momentos, em 1976 (40 anos), e em 1987 (51 anos), verificaram que: 
com o aumento da idade, não diminuiu a atividade física durante o tempo de lazer, mas 
diminuiu a atividade física no trabalho. Aos 40 anos não havia relação entre nível sócio- 
econômico e atividade física no lazer, mas aos 51 anos a atividade física no lazer 
aumentou conforme aumentou o nível sócio-econômico. Nos dois momentos existe uma 
correlação negativa entre o nível sócio-econômico e atividade física no trabalho, isto é, a 
atividade física no trabalho diminuiu conforme aumentou o nível sócio econômico. Os 
indivíduos que são mais ativos no lazer apresentam menores riscos de doenças 
cardiovasculares do que aqueles que são mais ativos no trabalho. Confrontando com os 
resultados de Stamler et al (1960), o qual verificou que trabalhadores de níveis sócio 
econômico mais baixo, porém com mais atividade física no trabalho, apresentaram 
menores riscos de desenvolver doenças crônico- degenerativas.
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2.6 Custos e benefícios de trabalhadores mais ativos
Quanto à análise econômica da implantação de programas de "Aptidão" 
para o trabalhador, tanto o governo como as empresas privadas deveriam ver o nível de 
aptidão física e um bom estado de saúde, como objetivos desejáveis em si mesmos, 
independente de qualquer benefício financeiro resultante (Shephard, 1994). No entanto 
existe uma preocupação quanto ao custo/benefício de um estilo de vida ativo. Investir em 
saúde preventiva inicialmente requer um aumento dos custos. Os custos para 
desenvolver um programa de "aptidão" variam amplamente (Shephard, 1986). "As 
instalações para prática de exercícios podem variar desde uma simples instalação com um 
local para caminhar e uma sala de ginástica com colchões, um profissional de tempo 
parcial, a uma completa instalação milionária com ginásio, piscina, e sofisticados 
equipamentos para o exercício. No entanto o interesse do trabalhador que tem um estilo 
de vida ativo, não está afetado grandemente pela quantidade de gastos, desde que haja 
uma mínima instalação básica disponível para ele exercitar-se (Shephard 1986).
Cox & Shephard (1981) pesquisaram a influência de um programa de 
exercícios físicos no local de trabalho sobre a aptidão física, a produtividade e o 
absenteísmo, e verificaram que apenas 20% dos trabalhadores, participaram efetivamente 
do programa, os quais mostraram ganhos significativos da aptidão física (redução de 
gordura corporal, aumento da capacidade aeróbica e flexibilidade). E, apesar de não ter 
sido observado aumento na produtividade da empresa, o absenteísmo reduziu em 22%, o 
que representou uma redução dos custos totais da empresa.» O aumento da produtividade 
deveria resultar de um aumento da capacidade fisica para o trabalho, e então um 
decréscimo da fadiga (Laporte, 1966; Shephard 1977), redução de doenças (Linden, 
1969; Pravosudov, 1978) e alívio do desânimo, ansiedade ou agressividade gratuita 
(Scott ,1970).
Os custos médicos, nos EUA, têm aumentado devido aos avanços da 
tecnologia médica e do envelhecimento da população (Shephard 1986). Estes custos têm 
aumentado de 17 para 30% do GNP (Gross National Product), sendo que a metade 
destes custos é utilizada em planos preventivos. Os ganhos em matéria de saúde numa 
sociedade que se exercita são de considerável interesse para os governos, como um meio 
de diminuir os custos médicos. Muita gente que se exercita sente-se melhor quase
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imediatamente, e tem sido verificada a diminuição dos custos médicos, em relação a 
controles médicos, nos primeiros 6 meses de um programa de "Aptidão" no local de 
trabalho (Shephard & Montelpare, 1988). A mudança com este programa foi 
demasiadamente rápida para refletir uma diminuição das doenças crônicas. A causa foi 
algo que não pode ser encontrado numa classificação internacional de doenças: uma 
melhora da percepção e do estado de saúde (Shephard, 1994). Para Shephard (1994), 
não se deve evitar o dilema ético, dos custos e benefícios, pois é muito difícil expressar: 
Qual o valor de sentir-se melhor? Quanto custam os benefícios em termos de redução 
dos custos médicos? Assim, a percepção de um bom estado de saúde muda ao longo do 
processo contínuo para o bem-estar, com uma diminuição da demanda dos serviços 
médicos.
No Brasil, a situação dos gastos com a saúde é alarmante, pois os 
investimentos em saúde são baixíssimos e a situação vem progressivamente piorando. 
Em 1990, o Brasil apresentou um gasto de 63,4 dólares/ano per capita, praticamente 
igual ao da Somália, um dos mais miseráveis países do mundo, com um gasto de 60 
dólares/ano, enquanto que a Organização Mundial da Saúde propõe, como um mínimo, 
um gasto de 500 dólares/ano per capita (figuras 4 e 5).
GASTOS DA UNIÃO EM SAÚDE 
Per Capita (dólares)
U$
1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991
Fonte: IPEA Estimativa da AMB - para 1993 - U$40 per capita
Figura 4: Gastos da união em saúde (OMS, 1994).
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INVESTIMENTOS PÚBLICOS EM SAÚDE - 1990 
(mil dólares / ano percapita)
Fo nle: OM S - Organização M undial da Saúde 
Proposta minimade O M S  - U$500 per capita/ano
Figura 5: Investimentos públicos em saúde (WHO, 1992).
Segundo Carvalho (1995), apesar dos poucos gastos com saúde, se gasta 
muito com procedimentos caros e sofisticados, e muitas vezes usados 
desnecessariamente, como as cirurgias de revascularização do miocárdio e outros 
procedimentos invasivos, em detrimento de procedimentos prioritários, baratos e de 
excelentes resultados, como os programas de prevenção e reabilitação cardiovascular. O 
autor afirma que o Brasil está entre os maiores realizadores de cirurgias cardíacas e 
outros procedimentos invasivos, e, além disso, no nosso país é mais fácil encaminhar um 
paciente, inclusive da previdência social, para uma cirurgia, do que coloca-lo em um 
programa de reabilitação cardiovascular. Ou seja, não existe a disposição do paciente, o 
que significa um procedimento prioritário, obrigatório, inclusive após a cirurgia de 
revascularização.
Pate et al (1995) defendem que o alvo das autoridades da saúde pública 
deveria ser o desenvolvimento de programas de exercícios na prevenção de doenças 
crônico-degenerativas, em populações de baixa renda e menos educadas, idosos e 
deficientes, para que estas pessoas possam realizar suas atividades com o mínimo de 
assistência. Nos programas, devem ser enfatizados os benefícios da atividade física e a 
prática regular de exercícios deve ser realizada nas escolas, nos locais de trabalho, na 
comunidade em geral, envolvendo a participação de toda a família.
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Após exaustiva revisão sobre a importância da saúde, na qualidade de 
vida, faz-se necessário uma abordagem especial de todos os aspectos que podem 
influenciar, de forma positiva ou negativa, a saúde das pessoas.
A qualidade de vida do trabalhador, não tem sido avaliada no âmbito da 
saúde e nem de acordo com as definições de saúde encontradas na literatura.
Os trabalhos que dizem analisar a qualidade de vida do trabalhador, não 
investigam a saúde do trabalhador de forma abrangente. De uma maneira geral, estes /  
estudos dão preferência a análise dos aspectos organizacionais e sociais das empresas, e 
como o trabalhador se sente neste contexto.
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CAPITULO 3: METODOLOGIA
3.1 Modelo do estudo
Esta pesquisa caracteriza-se como um estudo descritivo (transversal), do 
tipo estudo de caso, que busca informações sobre a QVRS dos trabalhadores de uma 
empresa de informatização e automação do estado de Santa Catarina. Conforme Gil 
(1989), à pesquisa descritiva busca, primordialmente, descrever as características de uma 
determinada população e estabelecer possíveis relações entre variáveis, incluindo-se 
também neste grupo as que têm por objetivo levantar opiniões, atitudes e crenças.de uma, 
população a respeito de uma determinada situação.
3.2 Seleção dos sujeitos
3.2.1 População
Este estudo originou-se de uma população de trabalhadores (N=396), de 
todas as categorias do Centro de Informatização e Automação de Santa Catarina 
(CIASC), localizado na região de Florianópolis, e a coleta de dados foi realizada em 
maio de 1995.
3.2.2 Amostra
Fizeram parte da amostra todos os funcionários que estavam trabalhando 
no prédio do bairro Itacorubi, a qual representou 52,2% (n=208) da população do 
CIASC, sendo 140 homens, com média de idade de 38,6 anos (SD=12,3), e 68 mulheres, 
com idade média de 40 anos (SD=13,1), com representantes de todas as categorias 
funcionais (analista de produção, auxiliar de processamento de dados, analista de 
sistemas, programador, técnico em processamentos de dados, operador preparador, 
técnico em planejamento de produção, assistente técnico, analista de suporte, contador, 
operador periférico, diretor, engenheiro, advogado, motorista e auxiliar de serviços 
gerais). Não participaram da amostra: o pessoal do ambulatório médico (01 médico e 02
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enfermeiras), as pessoas que estavam de férias, afastadas, á disposição em outros 
setores, e o pessoal que presta serviço no interior do estado.
3.3 Instrumentos
Para Nahas (1996), ainda não existem definições operacionais 
amplamente aceitas do tema qualidade de vida. Desta forma, é necessário que os 
investigadores definam claramente qualidade de vida no contexto de sua investigação, e 
identifiquem os componentes particulares que são incluídos nos instrumentos de medida 
utilizados.
A qualidade de vida relacionada à saúde de trabalhadores foi o alvo deste 
estudo. Procurou-se, através desta investigação, englobar os aspectos mais relevantes 
que podem influenciar a saúde do trabalhador. Não foi realizado o levantamento sobre a 
saúde mental, apesar de ser um parâmetro importantíssimo na questão QVRS, mas, por 
ser um tema complexo, deve ser analisado por um profissional da área.
Partindo dos estudos de Nahas et al (1995), foi desenvolvido um método 
simplificado para avaliar a QVRS dos trabalhadores do CIASC. Nahas et al (1995), com 
o auxilio de 40 profissionais da área médica, enfermagem, fisioterapia, educação física e 
da ergonomia, propuseram fazer um levantamento dos hábitos de saúde e aptidão física 
de 413 servidores da UFSC, através da aplicação de um questionário onde foram 
levantados os aspectos: sócio-econômico, profissionais, hábitos alimentar, hábitos de 
atividade física e exercício, histórico de doenças, prontidão para a prática de atividade 
física, avaliação médica geral e avaliação nutricional. Além deste levantamento inicial os 
sujeitos foram submetidos a uma bateria de testes com o objetivo de avaliar a aptidão 
física relacionada à saúde. Foram realizados os seguintes testes: Flexibilidade (de tronco 
e ombros), Força (abdominal, membros superiores e preensão manual), e Teste da Milha 
usado para medir de forma indireta o consumo máximo de oxigênio.
Este estudo procurou simplificar o procedimento utilizado por Nahas et. 
al. (1995), devido as dificuldades de sua aplicação, a qual requer o envolvimento de um 
grande número de pessoas na realização da coleta de dados. Bem como a dificuldade de 
envolver os trabalhadores na avaliação da aptidão física.
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3.3.1 Primeira Parte da Coleta dos Dados: Questionário (ver Anexo I)
A primeira parte do estudo foi a aplicação de um questionário, que 
objetivou fazer um levantamento dos dados pessoais, dados profissionais, indicadores 
gerais de saúde, atividade física habitual, atividades de lazer, questionário de saúde física, 
de ansiedade, estresse fisiológico e vulnerabilidade ao estresse (Roberts, 1989), 
avaliação antropométrica e lipídica (colesterol total, HDL, LDL e triglicerídeos).
a) Dados pessoais
Com relação aos dados pessoais, foram levantados dados referentes ao sexo, idade, 
estado civil, grau de instrução e número total de pessoas na família O perfil sócio- 
econômico foi estimado segundo critérios da ABA/Abipeme (1992), as classes de 
renda foram separadas em 5 grupos (classes A, B, C, D, E), segundo o número de 
pontos obtidos em relação à escolaridade do chefe da família e os bens materiais 
(número de: automóvel, banheiro na casa, aspirador de pó, rádio, videocassete, 
geladeira, máquina de lavar roupa, TV em cores e empregada (o) mensalista. Sendo 
“A”, a mais alta classe e “E” a mais baixa classe.
b) Dados profissionais
As questões relativas aos dados profissionais consideraram o tempo de serviço na 
empresa, horas trabalhadas por dia, férias, número de faltas por ano, nível de 
satisfação com a vida profissional, satisfação com o ambiente de trabalho e 
relacionamento com os colegas.
c) Indicadores gerais de saúde
Nos indicadores gerais de saúde levou-se em consideração, o consumo diário de fumo 
e consumo semanal de álcool, qualidade do sono e cansaço, também foram 
questionados sobre o interesse em receber informações quanto à saúde.
d) Atividade física habitual
O levantamento da atividade física habitual considerou o meio de transporte até o 
trabalho, atividades físicas no trabalho, lazer e esporte (adaptado de Pate, 1988 e 
Nieman, 1990).
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e) Questionário de prontidão para a atividade física (Q-PAF)
O questionário de prontidão para a atividade física -Q-PAF (Nieman, 1990, pg.45), 
objetivou levantar os aspectos relacionados ao risco de doenças cardiovasculares e 
problemas articulares e ósseos. Indivíduos que respondem "sim" a um ou mais itens 
do questionário devem ser encaminhados para exame médico, o qual determina se 
pode ou não fazer esforço físico.
f) Questionário de saúde física
Nesta parte do questionário verificou-se qual a queixa mais freqüente quanto à saúde, 
uso de medicamento, antecedentes pessoais de saúde, cáries a tratar e histórico 
familiar de doenças crônico-degeneratívas relacionadas ao sistema cardiovascular 
(Nahas et al. 1995).
g) Questionário de ansiedade
Através deste questionário tentou-se avaliar os níveis de ansiedade, utilizando-se em 
cada item um escore de 1 a 3, sendo 1: raramente ou nunca, 2: algumas vezes, e 3: 
sempre ou freqüentemente. A pontuação foi obtida através da soma dos escores. Os 
resultados de 20-34 indicam baixo potencial para desenvolver ansiedade, 35-44: 
potencial para desenvolver ansiedade, 45-65: provavelmente ansioso (Allen & Hyde’s, 
apud Roberts, 1989, p. 122).
h) Questionário de estresse fisiológico
Os sintomas fisicos do estresse são excelente indicadores numa avaliação. Através 
deste questionário tem-se uma idéia da severidade do estresse que o indivíduo está 
experimentando. Os escores são de 0 a 5, sendo 0: nunca, 1: 1 a 2 vezes ao ano, 2: 
quase todos os meses, 3: quase todas as semanas, 4: uma ou mais vezes por semana, 
5: diariamente. A pontuação obtém-se através da soma dos escores. Os valores entre 
0-35 indicam baixos níveis de manifestações de estresse físico. Valores entre 36-75 
apresentam alguns sintomas de estresse físico. Valores entre 76-140 indicam 
excessivo sintomas de estresse, os quais podem ser severamente prejudiciais à saúde, 
(Allen & Hyde’s apud Roberts, 1989, p. 121).
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i) Vulnerabilidade ao estresse
Alguns indivíduos são mais suscetíveis aos prejuízos dos efeitos do estresse do que 
outros. A vulnerabilidade ao estresse foi estimada, usando-se pontuação a cada uma 
das questões.Cada item tem um escore de 1 a 5, sendo 1: quase sempre, 2: 
freqüentemente, 3: algumas vezes, 4: raramente, 5: nunca. A pontuação foi obtida 
através da soma dos escores. Valores menores que 50, indicam que o indivíduo não é 
vulnerável ao estresse. Valores entre 50-80 indicam moderada vulnerabilidade ao 
estresse. Valores acima de 80 indicam alta vulnerabilidade ao estresse (Alien & 
Hyde’s apud Roberts, 1989, p. 119).
3.3.2 Segunda Parte da Coleta dos Dados: Antropometria Nutricional:
a) Peso corporal (kg)
França & Vivolo (1984) definiram como “a resultante do sistema de forças exercida 
pela gravidade sobre a massa do corpo” (p. 19). O peso corporal foi determinado 
usando-se uma balança eletrônica. Procedimentos - O avaliado posicionou-se em pé 
no centro da plataforma, procurando não se movimentar e manter-se ereto; foi 
realizada apenas uma medida. As recomendações que se fazem para medir o peso 
corporal, são que os homens devem estar vestidos apenas de calção, e as mulheres, 
devem estar apenas de shorts e camiseta ou de maiô. Neste método, foi solicitado aos 
homens ficarem apenas de calça (bolsos vazios), e as mulheres menor quantidade de 
roupa possível (sem ficarem desnudas).
b) Estatura corporal
França & Vívolo (1984) definem como “a distância compreendida entre dois planos 
que tangenciam, respectivamente a planta dos pés e o vértex (ponto mais alto da 
cabeça (p.20). A estatura (cm) foi obtida utilizando-se uma fita métrica metálica 
fixada verticalmente à parede com precisão de 0,1 cm, seguindo a padronização 
descrita por França & Vívolo (1984). Procedimento - O indivíduo na posição 
ortostática (em pé) procurando colocar em contato com a esquadro de medida os 
calcanhares, cintura pélvica, cintura escapular, e região occipital: a cabeça orientada
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no plano de Frankfurt. A medida foi realizada com o cursor em ângulo de 90° em 
relação à escala e estando o indivíduo em uma inspiração profunda.
c) Dobras Cutâneas
As medidas das dobras cutâneas é um dos procedimentos que têm por finalidade 
quantificar a gordura corporal subcutânea e estimar a gordura corporal. As medidas 
de espessura das dobras cutâneas foram realizadas no lado direito do avaliado em três 
locais, tríceps (TR), supra-ilíaca (SI) e abdominal (AB), segundo os procedimentos 
de França e Vívolo (1984). Foi utilizado o medidor de dobras cutâneas da marca 
Harpender, com precisão de 1,0 mm, para realizar três medidas consecutivas em cada 
ponto.
• Dobra cutânea do tríceps (TR) - Procedimentos: avaliado em pé, braços relaxados ao 
longo do corpo. A medida foi tomada na face posterior do braço na distância média 
da borda súpero-lateral do acrômio e o bordo inferior do olécrano, sendo feita no 
sentido longitudinal do braço.
• Dobra cutânea supra-ilíaca (SI) - Procedimentos: foi mensurada cerca de dois cm 
acima da espinha ilíaca superior, na linha axilar média, no sentido oblíquo, estando o 
indivíduo em pé.
• Dobra cutânea abdominal (AB) - Procedimentos: com o indivíduo na posição 
ortostática, foi determinada no sentido vertical, 3 cm a direita da cicatriz umbilical, 
com o cuidado de não tracionar o tecido conectivo fibroso que constitui as bordas da 
cicatriz umbilical.
d) Circunferências
Segundo França & Vívolo (1984), “circunferência é um perímetro máximo de um 
determinado segmento quando mensurado em ângulo reto em relação ao seu maior 
eixo” (p.23).
• Circunferência da cintura - Procedimento: o sujeito em pé com o abdômen relaxado, 
os braços descontraídos ao lado do corpo. O avaliador posiciono-se de frente para o 
sujeito, a fita métrica foi colocada horizontalmente em volta do abdômem do sujeito,
2,5 cm acima da cicatriz umbilical; as medidas foram realizadas com a fita firme sobre 
a pele, sem compressão dos tecidos, segundo a padronização de Lohman et al (1991).
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• Circunferência de quadril - Procedimento: o sujeito em pé, com os braços 
descontraídos ao lado do corpo. O avaliador posicionou-se do lado direito do sujeito, 
a fita métrica foi colocada horizontalmente em volta do quadril na parte mais saliente 
dos glúteos; com a fita firme sobre a pele, sem compressão dos tecidos, realizou-se as 
medidas, segundo Lohman et al (1991).
e) Medidas invasivas: Níveis lipídicos: Colesterol Total (CT), colesterol de alta 
densidade (HDL), colesterol de baixa densidade (LDL) e triglicerídeos (TG). Foram 
utilizados os resultados dos exames periódicos de sangue realizados na empresa, nos 
últimos três meses.
3.4 Avaliação Nutricional
Para a avaliação do estado nutricional foi utilizado o percentual de 
gordura, o índice de massa corporal (IMC), e o índice de obesidade.
a) Composição corporal
A composição corporal foi realizada através da técnica antropométrica de dobras 
cutâneas. O percentual de gordura foi estimado através da equação proposta por 
(Jackson & Pollock, 1985):
• Homens: 0,39287 (A+B+C) - 0,00105 (A+B+C)2 + 0,15772 (idade) - 5,18845.
• Mulheres: 0,41563 (A+B+C) - 0,00112 (A+B+C)2 + 0,03661 (idade) - 4,03653. 
Sendo: (A): dobra cutânea do tríceps; (B): dobra cutânea supra-ilíaca e (C) dobra 
cutânea abdominal.
b) índice de massa corporal (kg/m 2) (IMC):
Obtido através da divisão do peso corporal em kg pela estatura em metros ao 
quadrado. A classificação do estado nutricional através do IMC, foi obtida utilizando- 
se a tabela proposta pela Organização Mundial de Saúde (WHO, 1990).
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c) Proporção Cintura-Quadril
Obtido através da relação entre as medidas de circunferência de cintura e quadril 
(cintura/quadril), (Bray & Gray, 1988 apud Nieman, 1990).
3.5 Tratamento Estatístico
Para facilitar a análise, em algumas situações, os indivíduos foram 
agrupados em quatro faixas etárias: <29, 30-39, 40-49, 50-59 anos.
Para o tratamento dos dados foi utilizada a análise descritiva básica, 
através do programa SAS, o qual foi realizado no Núcleo de Processamento de Dados 
(NPD) da UFSC.
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CAPITULO 4: RESULTADOS E DISCUSSÃO
4.1 Caracterização Geral da população Investigada
Fizeram parte da amostra os trabalhadores de ambos os sexos do CIASC, 
com representantes de todas as categorias funcionais, como visto anteriormente.
*
J
4.1.2 Dados pessoais
Para o levantamento dos dados pessoais foram analisados, o estado civil, 
grau de instrução, nível sócio-econômico e número de pessoas na família.
4.1.2.1 Estado civil
Quanto aos dados sobre o estado civil (figura 6), a maioria dos homens 
eram casados, 13,4% eram solteiros, 5,6% eram separados ou divorciados e, 2,1% não 
se incluíram em nenhuma destas categorias. A maioria das mulheres também era casada, 
30,3% eram solteiras, 6% separadas ou divorciadas, e 1,5% não se incluíram em 
nenhuma destas categorias.
ESTADO CIVIL DOS TRABALHADORES SEGUNDO 
O SEXO
0 20 40 60 80 %
Figura 6: Estado Civil CIASC/95.
4.1.2.2 Grau de instrução
Quanto ao grau de instrução (figura 7), a maioria da população do 
CIASC (75,3%, dos homens e 66,9%, das mulheres) têm o II grau completo, 
aproximadamente 7%, de ambos os sexos, têm curso de pós-graduação completa.
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Porém, daqueles que não estudaram ou possuem o primeiro grau incompleto, a maioria, 
é representada pelo sexo feminino.
GRAU DE INSTRUÇÃO DOS TRABALHADORES SEGUNDO O SEXO
Pós-graduação
completa
Superior completo/Pós- 
grad.incompl.
Colegial
completo/superior
Ginásio
completo/colegial
Primário
completo/Ginasial
Não estudou/primário 
incompl.
17.6
7,7
J 6,1
6,3 
□  7,6
3,5
310,6
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I 30,3
25 30
38,7
I 36,6 
137,9
D Homem 
03 Mulher
35 40
%
Figura 7: Grau de instrução CIASC/95.
4.1.2.3 Nível sócio-econômico
A figura 8 mostra o perfil sócio-econômico dos sujeitos da amostra, 
segundo critérios da ABA/ABIPEME (1991). Pode-se observar que a maioria da 
população pertence à classe B, com predomínio do sexo masculino. Quando se trata da 
classe mais baixa (E), as mulheres são a maioria, coincidindo com o mais baixo grau de 
escolaridade. As mulheres também são a maioria na classe social mais alta (A).
%
NIVEL SOCIO-ECONOMICO DOS 
TRABALHADORES SEGUNDO O SEXO
H Homem 
□  Mulher
Figura 8: Perfil Sócio-Econômico CIASC/95.
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4.1.2.4 Total de pessoas na família
Os dados sobre o total de pessoas na família (figura 9), nos mostram que 
a maior parte dos sujeitos tem um total de 3 a 4 pessoas, sendo raros os casos de famílias 
com mais de 6 pessoas. Também podemos observar um alto percentual (13,6%) de 
mulheres que moram sozinhas.
4.2 Dados Profissionais
Para o levantamento dos dados profissionais foram analisados, o tempo de 
serviço na empresa, tipo de trabalho realizado, sensação de cansaço no final da jornada 
de trabalho, satisfação no trabalho, ambiente de trabalho e relacionamento com os 
colegas.
4.2.1 Tempo de serviço na empresa
Podemos observar, através da figura 10, que a maioria da população 
estudada (64,3% dos homens e 63,6% das mulheres), tem de 10 a 15 anos de serviço na 
empresa, mostrando ser esta uma empresa com baixa rotatividade de seus empregados, 
característica típica de empresa pública/estatal.
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Figura 10: Tempo de serviço na empresa CIASC/95.
4.2.2 Tipo de trabalho
O ser humano é capaz de desenvolver altos níveis de dispêndio 
energético, dependendo do tipo de trabalho. As atividades desenvolvidas na posição 
sentada têm um dispêndio energético baixo; de pé um dispêndio energético, um pouco 
maior; andando maior ainda; e subindo escadas ou rampas, o dispêndio energético é 
muito alto. Atividades executadas com os dedos têm um dispêndio energético baixo; 
com os membros superiores, um pouco maior; e em atividades desenvolvidas com todo o 
corpo, e fazendo força, o dispêndio energético é muito alto (Couto, 1995).
Quanto aos aspectos físicos do trabalho (figura 11), 81,8% das mulheres e
84,5 dos homens consideram o trabalho leve, 18,2% das mulheres e 14,1% dos homens 
consideram o trabalho pouco pesado, e apenas 1,% dos homens consideram o trabalho 
pesado.
TIP
Pesado 
Pouco pesado 
Leve
O DE TRABALHO /  ASPECTO FÍSICO
h „ , □  Homem 
11,4
0 O Mulher
| 14,1 
|18,2
0  81,8
C 20 40 60 80 100 %
Figura 11: Tipo de trabalho - aspecto físico CIASC/95.
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4.2.3 Sensação de Cansaço:
Apesar de ser considerado leve o tipo de trabalho realizado na empresa, 
pode-se observar que a maioria da população sente-se cansada no final da jornada de 
trabalho, em geral as mulheres sentem-se mais cansadas (53%) do que os homens (38%).
Cansado
Pouco Cansado
SENSAÇÃO DE CANSAÇO
U Homem 
□  Mulher
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Figura 12: Sensação de cansaço no final da jornada de trabalho CIASC/1995.
4.2.4 Satisfação no trabalho
Cada vez mais a satisfação no trabalho tem sido alvo de várias pesquisas 
(Cox et al, 1991; Nahas et al, 1995). Coury (1994) correlacionou satisfação no trabalho 
e satisfação em outras tarefas da vida. Segundo Soto (1993), a satisfação deve sempre 
ser buscada através do conhecimento dos hábitos e expectativas dos clientes, e não é 
possível obter do cliente uma satisfação plena, se os funcionários responsáveis pelo 
produto permanecerem frustrados ou insatisfeitos. A satisfação, a má vontade, o 
desconforto, a exposição desnecessária a riscos ocupacionais irão refletir-se no produto 
final, reduzindo o nível de satisfação do consumidor.
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SATISFAÇÃO QUANTO À VIDA PROFISSIONAL
Figura 13: Satisfação quanto a vida profissional CIASC/95.
De acordo com as respostas em relação à satisfação no trabalho, (figura 
13), observou-se que a maioria dos trabalhadores (62,7% dos homens e 53% das 
mulheres), afirmaram que poderia melhorar. Apenas 5,6% dos homens afirmaram estar 
muito satisfeitos com o trabalho, já as mulheres apresentaram um percentual maior 
(15,2%). Quando comparamos estes dados com os estudos de Nahas et al (1995), os 
funcionários da UFSC parecem ter maior satisfação no trabalho.
4.2.5 Ambiente de trabalho
Segundo Verdussen (1978), as características de um ambiente de trabalho 
refletem de maneira expressiva as qualidades do administrador. Um local de trabalho, 
deve ser sadio e agradável, que proporcione o máximo de proteção, e deve cumprir uma 
finalidade social de educar (medidas de higiene, prevenção de doenças, campanhas 
contra o fumo e álcool, etc). Um ambiente de trabalho é o resultado de fatores materiais 
ou subjetivos, e deve prevenir acidentes, doenças ocupacionais, além de proporcionar 
melhor relacionamento entre a empresa e o empregado.
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Figura 14: Ambiente de trabalho CIASC/95.
Quando questionados sobre o ambiente de trabalho, (figura 14), a maioria 
dos entrevistados (69,7% dos homens e 68,2% das mulheres), considera-o satisfatório, 
enquanto 15,5% dos homens o consideram inadequado, contra 10,6% das mulheres. 
Comparando os resultados, os homens parecem menos satisfeitos com o seu ambiente de 
trabalho do que as mulheres.
4.2.6 Relacionamento com os colegas
O grupo de trabalho pode ser definido como a composição e graus de 
homogeneidade de todos os seus membros. Segundo Mugny & Doise (1978), a interação 
social é uma parte óbvia na construção das ferramentas cognitivas individuais, a partir 
disto, observa-se que esta individualidade influencia a tomada de decisões num grupo de 
trabalho. Segundo Davis (1992), o relacionamento entre o grupo é um fator a ser 
considerado na análise das atividades coletivas.
A atividade coletiva é observada, basicamente, por psicólogos e 
ergonomistas, e depende das condições internas relativas à equipe, e às condições 
externas relativas à tarefa, juntamente com a interação destas duas condições (Leplat, 
1990).
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Questionados sobre o relacionamento com os colegas, (figura 15), a 
maioria dos homens o considera bom, no entanto, foi menor o índice de homens que 
afirmaram que o relacionamento com os colegas é muito bom. Nenhum dos entrevistados 
afirmou que o relacionamento com os colegas é ruim. Do ponto de vista de satisfação no 
trabalho o relacionamento social positivo é um fator muito importante na contribuição da 
QVT (Neri, 1993).
4.3 Indicadores Gerais de Saúde
4.3.1 Fumo
O fumo é importante causa de perda de saúde. Está associado ao 
desenvolvimento de doenças respiratórias, cardiovasculares e neoplasias. A mortalidade 
geral é duas vezes maior nos fumantes (Barbosa, 1991). No Brasil, o fumo é responsável 
direto por 120 mil mortes /ano (80% dos casos de câncer de pulmões, 84% de câncer de 
laringe, 80% das bronquites crônicas, 30% dos infartos e 25% dos derrames cerebrais). 
A expectativa de vida dos fumantes é reduzida em até 12 anos (OMS, 1995). Segundo 
Barbosa (1991), os custos do uso do fumo para a saúde não devem ser aferidos só em 
termos de mortalidade, mas também em morbidade. Determinadas doenças, tais como, as 
pulmonares são 2,4 vezes maior, e a mortalidade por câncer, é 8,6 vezes maior em 
fumantes do que em não fumantes (OMS, 1995).
Segundo Hallett (1986), o local de trabalho é ideal para se fazer 
intervenção geral de saúde, e, em particular, campanhas contra o fumo. Mas, o fator
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mais importante para o sucesso destas campanhas, é o acompanhamento junto aos 
trabalhadores e a avaliação do processo.
Com relação ao fumo (figura 16), verificou-se que 35,9% dos homens e 
45,5% das mulheres são fumantes. A maioria dos que fumam, de 10 a 20 cigarros por 
dia, é representada pela mulheres (27,3%), valor inferior à média da população brasileira 
(39%), segundo dados do Ministério da Saúde (1988), porém, superior à média de 
fumantes do sexo feminino da Universidade Federal de Santa Catarina (Nahas et al, 
1995). Daqueles que fumam mais de 20 cigarros por dia, a maioria é do sexo masculino.
Concluindo, podemos observar que o número de mulheres fumantes é 
maior do que o dos homens. Estes dados se assemelham com o relato de Amos & 
Chollat-Traquet (1995), pesquisadora da Organização Mundial da Saúde, a qual afirma 
que o hábito de fumar entre as mulheres tem aumentado drasticamente, superando o dos 
homens, conseqüentemente ocorreu um aumento de morte por câncer pulmonar entre as 
mulheres. Nos últimos 20 anos, a taxa de mortalidade feminina por câncer de pulmão 
duplicou no Japão, Noruega, Polônia, Reino Unido e Suécia, e tem aumentado mais de 
200% na Austrália, Dinamarca e Nova Zelândia, e mais de 300%, no Canadá e nos 
Estados Unidos.
As mulheres que fumam contraem câncer de colo e de útero com maior 
freqüência do que as demais, e se usam pílulas anticoncepcionais, o risco de 
enfermidades é várias vezes superior se comparado com aquelas que não fumam e não
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usam pilulas. O tabaco afeta a função reprodutora da mulher, aumentando o risco de 
menopausa prematura, aborto, reduzindo o peso do filho ao nascer. Bem como, ocorre 
uma maior incidência de osteoporose (enfraquecimento dos ossos) entre as mulheres que 
fumam após a menopausa, (Amos & Chollat-Traquet, 1995).
Segundo esta autora, os governos, as organizações não governamentais, 
nacionais e internacionais, e, em particular, a OMS podem defender a causa da saúde 
feminina, incluindo no plano político o tema mulher e tabaco entre suas prioridades, nos 
programas de saúde. Pois, Nakajima (1995), diretor geral da OMS, afirma que, como 
mãe, a mulher desempenha um papel de primeira ordem de prestação de assistência 
dentro da família, e é, portanto, a chave do desenvolvimento e do bem-estar humano.
4.3.2 Ingestão de álcool
O Brasil é o maior consumidor de destilados do mundo (Campanha,
1994), Dentre as pessoas que bebem, aproximadamente 30% desenvolvem algum tipo de 
doença, tal como, deficiência cardiorrespiratória, câncer, cirrose hepática, gastrite, 
problemas no sistema nervoso, entre outras.
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Figura 17: Consumo de bebidas alcoólicas dos trabalhadores do CIASC/95.
Através da figura 17, podemos observar, que os homens consomem mais 
bebidas alcoólicas do que as mulheres. Daqueles que bebem, a maioria consome menos 
do que três doses por semana (37,3%), assim como as mulheres (36,4%). No item, 
consumo mais do que 10 doses por semana, 14,8% dos homens concordaram, indicando 
um elevado consumo de álcool. A OPAS (1994, p. 269), afirma que nos países da
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região panamericana o alcoolismo oscila entre 5 a 10% da população, e a prevalência 
global pode chegar a 12%.
4.3.3 Sono
Uma pessoa descansada, no começo de um dia de trabalho, obterá um 
bom desempenho profissional. Assim, o bom rendimento físico e os níveis de atenção são 
perturbados sensivelmente por um estado de cansaço, perturbando, também, a 
coordenação motora e o ritmo mental (Rutenfranz et al, 1989).
Neste estudo, pode-se verificar através da figura 18, que a maioria dos 
homens (52,1%) quase sempre dorme bem, apenas 26,8% sempre dormem bem, e 8,5% 
raramente dormem bem. Já entre as mulheres, é menor o número daquelas que sempre 
dormem bem (39,4%), 37,9% quase sempre dormem bem, e 9,1% raramente dormem 
bem.
4.3.4 Estresse
As reações de estresse são naturais e necessárias para a própria vida, no 
entanto, sob algumas circunstâncias, elas podem se tomar prejudiciais ao funcionamento 
do indivíduo.
A cada dia aumenta o número de trabalhadores que adoecem vítimas do 
estresse profissional. Os sinais de alerta para os sintomas de estresse, podem ser 
classificados em dois tipos, segundo Nahas et al (1995):
a) Físicos: aumento da freqüência cardíaca, palidez, tensão muscular, alteração do sono, 
mudança de peso, alteração digestiva, queda de cabelo;
60
b) Psicológicos: tendência para o autoritarismo, tendência a se sentir perseguido, 
aumento do consumo de cigarros, álcool, drogas, desmotivação, depressão, sensação 
de incompetência.
Através dos questionários de Roberts (1989), os quais estimam os níveis 
de ansiedade, vulnerabilidade ao estresse, e sinais de estresse fisiológico (figura 19), 
observou-se que 46% dos homens e das mulheres apresentaram comportamento de 
pessoas ansiosas. Quanto à vulnerabilidade ao estresse, 34,8% das mulheres e 38% dos 
homens apresentaram esta característica e as mulheres apresentaram maiores sinais de 
estresse fisiológicos (18,2%), quando comparadas aos homens (10,6%). Estes resultados 
são semelhantes à sensação de cansaço físico e mental no final da jornada de trabalho. As 
mulheres, de um modo geral, sentem-se mais cansadas do que os homens, e também 
apresentam uma qualidade de sono inferior à dos homens.
Nossos resultados assemelham-se aos de Nahas et al (1995), os quais 
verificaram nível de estresse mais elevado entre as servidoras da UFSC, quando 
comparadas aos homens. Este fato, parece estar associado ao acúmulo de atividades que 
a mulher desenvolve em casa, tais como, a responsabilidade da casa, os cuidados com os 
filhos, apoio ao marido entre outros, além do trabalho realizado na empresa (a chamada 
“dupla jornada de trabalho”). Apesar disso, Sorensem & Verbrugge (1987) verificaram, 
em seus estudos, que as mulheres que têm dupla jornada de trabalho (no lar e trabalho 
remunerado), são menos estressadas, procuram serviços médicos com menor freqüência, 
e se sentem mais realizadas na vida do que aquelas que não trabalham fora, ou seja, 
cuidam apenas do lar.
ESTRESSE
46,5 469
ü  Homem 
□  Mulher
Ansiedade Fisiológico Vulnerabilidade
Figura 19: Indicativos de ansiedade, estresse fisiológico, e vulnerabilidade ao estresse. CIASC/1995.
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4.3.5. Hábitos de atividade física
A literatura nos mostra que um dos problemas de saúde mais sérios em 
anos recentes, deriva-se dos efeitos prejudiciais que a vida sedentária tem sobre todas as 
partes e sistemas do corpo (doenças hipocinéticas). 0  organismo humano foi construído 
para ser ativo.
A publicação Disability in America, preparada pelo comitê da National 
Agenda for the Prevention of Disabilities dos Estados Unidos, menciona o sedentarismo 
como um dos 16 fatores mais importantes de risco de invalidez ou incapacidade, como 
segue, fatores genéticos, enfermidade aguda ou crônica, violência, sedentarismo, 
tabagismo, educação incompleta, crenças culturais, não acesso a informações sobre a 
saúde, complicações perinatais, traumatismos, consumo de álcool ou drogas, problemas 
nutricionais, estresse, qualidade do meio ambiente, condições de vida não saudáveis e 
práticas perniciosas com as crianças, (Organização Mundial da Saúde OMS 1995, p.27 ).
No mundo moderno, a automação e a tecnologia têm eximido as pessoas, 
em grande parte, de tarefas físicas mais intensas. Isto não diminui, entretanto, a 
necessidade de exercitar-se regularmente para que as chamadas “doenças hipocinéticas”, 
derivadas da inatividade, não prejudiquem o estado geral de saúde física e mental 
(Nahas, 1989).
4.3.5.1 Atividades físicas diárias
Através do questionário de Pate apud Tumer (1992), sobre os hábitos de 
atividades físicas diárias ocupacionais, (figura 20), observou-se que as mulheres têm 
uma freqüência de atividades físicas mais intensas (10,6%) do que os homens (4,2%), e 
que a maioria dos trabalhadores (62,1% das mulheres e 66,9% dos homens), passam a 
maior parte do tempo sentados.
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Figura 20: Atividades físicas diárias CIASC/95
4.3.5.2 Esporte de caráter recreacional
Quanto às atividades de esporte de caráter recreacional (figura 21), 
verificou-se que grande parte das mulheres (89,4%) nunca participa deste tipo de 
atividade. Já os homens (46%) se dedicam de uma a duas vezes por semana, mas grande 
parte deles também é sedentária (54%). No entanto, das pessoas que participam de 
esporte de caráter recreacional, um número muito pequeno (9,2% dos homens e 9,1% 
das mulheres) (figura 22), não pratica atividades aeróbicas vigorosas, conseqüentemente, 
não trabalham de acordo com os níveis de intensidade mínimos recomendados pelo 
AC SM (Pate, 1995).
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Figura 21: Esporte de caráter recreacional. CIASC/1995
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ATIVIDADES AEROBICAS VIGOROSAS
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Figura 22: Prática de atividades aeróbicas vigorosas CIASC/1995.
4.3.6 Q-PAF
O Q-PAF é um Questionário de Prontidão para a Atividade Física, 
desenvolvido pelo Ministério da Saúde do Canadá em 1978 (Nieman, 1990, pg. 45)- 
Anexo I . Os indivíduos que respondem “sim” a um ou mais itens do questionário, não 
devem praticar exercícios mais intensos sem previamente consultar um médico.
Analisando-se as respostas (figura 23), verificou-se que a maior incidência 
de “Sim” entre as mulheres (19,7%), foram os problemas ósteoarticulares. Outros 
valores bastante altos entre as mulheres foram referentes a problema de coração 
(18,2%), e tonturas fortes ou sensação de desmaio com freqüência (16,7%). Afirmaram 
ser hipertensos 15% da população estudada, índice semelhante ao da população 
brasileira (15%), segundo o Ministério da Saúde (1991). Em todas as questões, as 
mulheres apresentaram maior incidência de problemas quanto à prontidão para a 
atividade física.
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Figura 23: Questionário de Prontidão para Atividade Física Q-PAF. CIASC/1995.
4.3.7 Sensação subjetiva do estado de saúde atual
Ao serem questionados a respeito do estado de saúde atual (figura 24), a 
maioria dos trabalhadores o consideraram “Bom”, apenas 1,4% das mulheres e 1,5% dos 
homens consideraram sua saúde “Ruim”. Neste ponto, pode-se observar que a maioria 
das pessoas aqui questionadas, tem um conceito de saúde como a ausência de doenças, e 
não como o atual conceito sugerido pelos pesquisadores aqui citados, os quais defendem 
que saúde é uma condição humana de bem-estar físico, psicológico e social.
4.3.8 Queixas principais
Questionados a respeito das maiores queixas em relação à saúde (figura 
25), tanto os homens quanto as mulheres têm como queixa principal, dor na coluna, e, a
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segunda maior queixa entre os homens é a obesidade, e entre as mulheres, dor de cabeça. 
Segundo Troussier et al (1994), 80% das pessoas de países industrializados em algum 
momento da vida sentem dores na coluna. Este problema inclui 25% de todas as 
incapacidades para o trabalho por lesão ocupacional. O estilo de vida, a postura incorreta 
e a contribuição genética influenciam nos problemas da coluna. Um programa de 
exercícios preventivo pode retardar e impedir muitos problemas decorrentes da carga de 
trabalho e do estresse postural (Achour,1995).
QUEIXAS PRINCIPAIS
B Homem 
O Mulher
Figura 25: Queixa principal relacionada à saúde CIASC/1995.
4.3.9 Sistema cardiovascular
O termo enfermidades cardiovasculares compreende um conjunto diverso 
de afecções do aparelho circulatório, entre elas as que se destacam são as seguintes: 
isquêmicas do coração, cérebrovascular, hipertensivas, reumáticas crônicas do coração e 
pulmonares. As anomalias congênitas do coração não estão incluídas nesta seção.
As enfermidades cardiovasculares constituem a primeira causa de morte 
em 31 países de 35 países analisados na região Panamericana OPAS (1990).
Consultados sobre os problemas cardiovasculares (figura 26), verificou-se 
que as mulheres apresentam maiores índices de infarto ou revascularização cardíaca, bem 
como um maior índice de dores no peito (16,7%). Entre os homens apenas 8,4% 
reclamam de dores no peito.
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SISTEMA CARDIOVASCULAR
Figura 26: Sistema cardiovascular CIASC/1995.
4.3.9.1 Aparelho respiratório
Questionados a respeito dos problemas no aparelho respiratório (figura 
27), verificou-se uma maior incidência de asma e bronquite entre os homens (11,2%), e 
quanto a incidência de tosse e catarro, aproximadamente 35% da população estudada 
apresentam este problema.
APARELHO RESPIRATÓRIO
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Figura 27: Problemas do aparelho respiratório CIASC/1995.
4.3.10 Outros problemas de saúde
Apesar da dor de cabeça não ser a queixa principal entre os homens e as 
mulheres, este é o sintoma de maior incidência em ambos os sexos (figura 28). Entre as 
mulheres 69,7% e entre os homens 52,8%, afirmaram que já sentiram ou sentem dores 
de cabeça. Outro problema apresentado pelas mulheres foi a depressão, 37,8% das 
mulheres afirmam que já sofreram ou sofrem de depressão. Quanto ao item cáries a
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tratar, 25,4% dos homens necessitam de cuidados odontológicos, enquanto 19,7% das 
mulheres necessitam desses cuidados.
OUTROS PROBLEMAS
Figura 28: Problemas diversos relacionados à saúde CIASC/1995.
4.3.11 Histórico familiar de doenças cardiovasculares
Dentre os fatores de risco das doenças cardiovasculares, o sexo, a idade, e 
a história familiar não podem ser modificados. A história familiar de morte ou doença 
cardiovascular prematura (em geral antes do 55 anos), é um fator de risco que deve ser 
considerado na avaliação quanto ao grau de risco que um indivíduo tem em desenvolver 
uma cardiopatia, embora, muitas vezes, fatores adquiridos (fumo, sedentarismo, 
alimentação, estresse, etc) podem ser confundidos com aqueles provenientes da herança 
genética.
Pressão alta/derrame
Angina/infarto/morte 
súbita (-50 anos)
Angina/infarto/morte 
súbita (+50 anos)
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Figura 29: Hitórico familiar de doenças cardiovasculares CIASC/1995.
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Ao serem questionados se possuem pai, mãe ou irmãos que apresentam 
ou apresentaram problemas cardiovasculares (figura 29), verificou-se que 33,7% das 
mulheres afirmaram ter na família problemas de pressão alta ou acidente vascular 
cerebral, enquanto apenas 1,8% dos homens responderam positivamente a esta questão. 
Esta discrepância entre os sexos, provavelmente se deu ao fato dos homens terem um 
menor conhecimento dos problemas de saúde da família, pois, quando não tinham 
certeza respondiam a opção nenhum (questão 8.41 - anexo I). Desta forma, sugerimos 
que antes de ser aplicado este questionário em outros estudos, seja incluído a opção não 
sei.
Consultados se tinham na família caso(s) de angina, infarto ou morte 
súbita após os 50 anos, verificou-se que 12,9% dos homens e 14,6% das mulheres 
responderam positivamente a esta questão (Figura 29).
4.3.12 Diabetes Mellitus
Segundo a Associação Latino Americana de Diabetes (ALAD) (1995), a 
diabetes mellitus não insulino dependentes (DMNID), é uma patologia de alta 
freqüência. Sua prevalência nos países desenvolvidos e em desenvolvimento aumentou 
nos últimos anos, oscila entre 4% a 16% , e aumentará entre 25% a 50% até o final 
deste século, entre outras razões, ao progressivo envelhecimento populacional. No 
entanto, este crescimento é superior ao demográfico e pode ser atribuído, parcialmente, 
às modificações sócio-culturais induzidas pela urbanização.
Aproximadamente 30% a 50% dos diabéticos desconhecem sua 
enfermidade, porque são assintomáticos ou porque os sintomas não têm sido 
identificados como tais. A (DMNID) está entre as 10 primeiras causas de morte. A 
prevalência aumenta com a idade, a obesidade e os antecedentes familiares de diabetes. 
Está fortemente associada com enfermidade cardiovascular e hipertensão arterial 
(ALAD, 1995).
Neste 10,1% dos homens e 13,5% das mulheres, afirmaram ter na 
família pessoas com diabetes mellitus. Segundo a ALAD (1995), os indivíduos de alto 
risco são: maiores de 40 anos de idade, obesos, com antecedentes de diabetes mellitus na
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família, menores de 50 anos portadores de enfermidades coronárias, altos níveis de 
colesterol e hipertensão arterial.
4.4 Antropometria nutricional
4.4.1 Avaliação antropométrica
A avaliação antropométrica foi realizada com o objetivo principal de 
caracterizar o estado nutricional dos trabalhadores do CIASC, tendo em vista que a 
obesidade é um dos fatores de risco das doenças crônico-degenerativas.
Tabela 1:
Valores Médios e Desvios-Padrão das Características Antropométricas do Sexo 
__________ Feminino Segundo a Idade Cronológica. CIASC/1995.__________
N PESO ESTATURA IMC Z3DC PG PCQ
(kg) (metros) (kg/m2) (mm) (%) (C/Q)
IDADE X DP X DP X DP X DP X DP X DP
< 29 2 60,65 10,68 1,63 15,2 22,54 0,20 82,10 34,20 22,90 7,96 0,75 0,05
3 0 - 3 9 41 60,44 8,10 1,60 5,91 23,39 2,96 70,66 27,00 20,20 6,29 0,75 0,04
4 0 - 4 9 15 62,89 7,17 1,61 7,00 24,20 3,75 85,52 27,91 24,09 6,88 0,82 0,10
5 0 - 5 9 8 68,96 10,6 1,54 9,20 29,00 4,99 113,4 27,65 29,94 5,24 0,86 0,10
LMC: índice de Massa Corporal. E3dc: Triceps, Abdominal e Supra-Ilíaca.
PG: Percentual de Gordura. PCQ: Proporção Cintura-Quadril.
As tabelas 1 e 2 apresentam os resultados médios e respectivos desvios- 
padrão das variáveis massa corporal, estatura, índice de massa corporal, somatório de 3 
dobras cutâneas (TR, SE e AB), percentual de gordura e proporção cintura e quadril, de 
acordo com a idade dos funcionários do sexo feminino e masculino do CIASC.
4.4.2 Massa corporal:
A massa corporal apresentou valores progressivamente maiores, a partir 
dos 30 anos de idade em ambos os sexos. A maior tendência de aumento da massa 
corporal, em ambos os sexos, foi após 49 anos. A diferença entre os sexos é em tomo de 
16 kg (superioridade masculina), em todas as faixas etárias, como pode ser observado na 
figura 30.
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Na variável estatura, houve uma tendência de queda com a idade em 
ambos os sexos, a estatura dos funcionários mais jovens apresentou valores superiores 
(em tomo de 10 cm) quando comparada aos mais velhos . A diferença desta variável 
entre os sexos ficou em torno de 14 cm (superioridade masculina).
Tabela 2:
Valores Médios e Desvios-Padrão das Características Antropométricas do Sexo 
__________ Masculino Segundo a Idade Cronológica. CIASC/1995.__________
N PESO ESTATURA IMC S3DC PG PCQ
(kg) (metros) (kg/m2) (mm) (%) (C/Q)
IDADE X DP X DP X DP X DP X DP X DP
<29 2 79,4 8,6 1,82 7,78 24,15 4,66 72,4 48,79 21,00 11,86 0,86 0,01
30 -3 9 87 76,73 10,66 1,73 6,69 25,59 3,16 67,18 25,87 21,23 6,58 0,89 0,07
4 0 -4 9 46 77,52 13,74 1,72 8,78 25,90 3,32 71,50 30,15 23,47 6,28 0,91 0,07
50 -5 9 7 82,21 11,80 1,72 5,13 27,41 2,97 81,09 28,19 27,5 6,79 0,92 0,11
EMC: índice de Massa Corporal. E3dc: Tríceps, Abdominal e Supra-Ilíaca.
PG: Percentual de Gordura. PCQ: Proporção Cintura-Quadril.
VALORES DA MASSA CORPORAL EM (kg) DOS 
TRABALHADORES SEGUNDO SEXO E IDADE
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Figura 30: Massa corporal CIASC/1995.
4.4.3 índice de massa corporal
O índice de massa corporal (IMC) apresentou uma curva ascendente de 
acordo com a idade em ambos os sexos. Podemos observar, através da figura 31, que no 
sexo feminino os valores do IMC se encontram abaixo, porém, muito próximos da faixa 
de transição do peso adequado para sobrepeso (>25), com um aumento mais acentuado
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após 49 anos. Os homens apresentam valores mais altos do IMC em todas as faixas 
etárias, e, após 30 anos, os valores médios do IMC estão na faixa de sobrepeso.
ÍNDICE DE MASSA CORPORAL (IMC)
IM C (  kg/m  )
—ü — Homem 
- *s Mulher
Sobrepeso 
Adequado 
Baixo Peso
Idade (anos)
Figura 31: índice de massa corporal (IMC) CIASC/1995.
4.4.4 Somatória de dobras cutâneas e percentual de gordura
Na figura 32, pode-se observar que em todas as faixas etárias o sexo 
feminino apresentou valores mais altos do somatório das dobras cutâneas (triceps, 
abdominal e supra-iliaca), em tomo de 13 mm, sendo que após 50 anos observou-se que 
esta diferença é bem maior (32 mm).
SOMATÓRIO DAS DOBRAS CUTÂNEAS DOS 
TRABALHADORES SEGUNDO SEXO E IDADE
DC (mm)
120 'M '3 /l 
100 
80 
60 
40 
20  
0
<29 30 - 39 40 - 49 50 - 59 
Idade (anos)
Figura 32: Somatório das dobras cutâneas CIASC/1995
Os padrões mínimos de gordura essencial, para homens, situam-se em 
tomo de 3% e, para as mulheres, em tomo de 12% do peso corporal total. Enquanto
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valores acima de 15% para homens e 23% para mulheres, podem ser considerados como 
uma quantidade de gordura recomendada (Nieman, 1990). Este autor sugere valores- 
padrão para a população não atleta, baseados nos níveis de percentuais de gordura 
relativa ao peso corporal, para o sexo masculino e feminino.
Segundo a classificação de Nieman, ao serem analisada a figura 33, pode- 
se observar que apenas 14,2% dos homens apresentaram percentual de gordura dentro 
da faixa ideal, enquanto que 42,4% das mulheres estão na faixa ideal. Apresentaram 
sobrepeso, 21,3% dos homens e 15,2% das mulheres, 27,7% dos homens estão gordos e 
42,4% das mulheres se encontram nesta categoria, e 36,9% dos homens podem ser 
considerados obesos.
Ao considerar os valores médios do percentual de gordura, segundo as 
faixas etárias (figura 33), observa-se uma curva ascendente. Os homens apresentam 
valores acima do máximo recomendado em todas as faixas etárias, enquanto as mulheres 
apresentam valores acima do máximo recomendado com idade acima de 40 anos. 
Evidenciando uma tendência maior de obesidade entre os homens, como pode ser visto 
na figura 33.
PERCENTUAL DE GORDURA (PG) DOS 
TRABALHADORES SEGUNDO SEXO E IDADE
Max.recomendado para mulheres (até 23%) 
Max. recomendado para homens (até 15%)
Figura 33: Percentual de gordura CIASC/1995.
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4.4.5 Satisfação quanto ao peso corporal
Apesar de ter sido verificada uma maior tendência à obesidade entre os 
homens, quando questionados sobre a satisfação do peso corporal (figura 34), estes 
parecem estar mais satisfeitos (40,8%) com o seu peso do que as mulheres (33,3%). A 
maioria em ambos os sexos gostaria de reduzir o peso. Apenas 10,6% dos homens e, 
4,5% das mulheres, gostariam de aumentar o peso.
Figura 34: Satisfação quanto ao peso corporal CIASC/1995
O Homem 
□  Mulher
SATISFAÇÃO QUANTO A SEU PESO
Não (gostaria 
aumentar)
Não (gostaria 
diminuir)
4.5 Níves lipídicos
4.5.1 Colesterol total
O risco de doença arterial coronariana aumenta de modo significante, a 
partir dos valores limítrofes de colesterol total (entre 200 e 239 mg/dl), (Cotrim, 1995).
A tabela 3 apresenta os valores médios do colesterol total do sexo 
feminino segundo a idade. Pode-se observar através da figura 35, que com a idade, o 
número de pessoas com os valores desejáveis de colesterol tende a reduzir até a faixa 
etária entre 40 e 49 anos, após esta idade observa-se um aumento de pessoas com 
valores desejáveis. O percentual de pessoas com valores limites de risco tende aumentar 
até a faixa etária de 40 a 49 anos. E maior o número de pessoas com valores aumentados 
(alto risco), conforme aumenta a idade.
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Tabela 3:
Valores Médios do Colesterol Total, Sexo Feminino. CIASC/1995.
DESEJÁVEIS 
< 200 (mg/dl)
COLESTEROL TOTAL 
LIMÍTROFES 
200 a 239 (mg/dl)
AUMENTADOS 
> 239 (mg/dl)
IDADE N % X DP N % X DP N % X DP
<29 2 100 175,50 0,71 - 00 - - 00 - -
3 0 - 3 9 31 75,6 171,77 14,17 7 17,0 215,71 15,57 3 7,31 267,00 27,22
4 0 - 4 9 7 46,6 180,00 17,19 5 33,3 221,80 11,69 3 20,0 288,00 63,32
5 0 - 5 9 5 62,5 183,40 18,96 1 12,5 206,00 2 25,0 251,00 7,07
TOTAL 45 13 8
Figura 35: Percentual de funcionários segundo a classificação do colesterol total CIASC/1995.
A tabela 3 apresenta os valores médios do colesterol total segundo a 
idade cronológica do sexo masculino. Pode-se observar que as curvas destes gráficos 
(figuras 37 e 38) são semelhantes nos dois sexos. Onde é observada uma redução dos 
níveis desejáveis em ambos, a partir dos 29 anos de idade.
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Tabela 4:
Valores Médios do Colesterol Total, Sexo Masculino. CIASC/1995.
DESEJÁVEIS 
< 200 (mg/dl)
COLESTEROL TOTAL 
LIMÍTROFES 
200 a 239 (mg/dl)
AUMENTADOS 
> 239 (mg/dl)
IDADE N % X DP N % X DP N % X DP
<29 2 100 174,50 7,78 - 00 - - - 00 - -
3 0 -3 9 46 52,8 175,43 19,51 26 29,8 215,69 10,94 15 17,2 266,80 19,25
4 0 -4 9 17 36,9 177,88 13,02 23 50,0 218,83 11,55 6 13,0 273,80 35,57
5 0 - 5 9 2 28,5 179,00 26,87 3 42,8 216,33 16,20 2 28,5 247,00 1,41
TOTAL 67 52 23
4.5.2 Colesterol de alta densidade (HDL)
À medida que os valores do colesterol de alta densidade (HDL) diminuem 
(menor que 35 mg/dl), o risco de doença arterial coronariana aumenta (Verschuren et al,
1995).
Os valores do HDL (colesterol bom) do sexo feminino estão apresentados 
na tabela 5, e do sexo masculino na tabela 6. Através da figura 37, pode-se observar que
o número de pessoas que apresentam valores desejáveis é maior na população mais 
jovem (curva descendente), enquanto que o número de pessoas com valores 
considerados risco tende a aumentar na população mais velha (curva ascendente),
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mostrando que quanto maior a idade, maior o risco de desenvolver uma doença 
cardiovascular, devido aos valores reduzidos do colesterol de alta densidade.
Tabela 5:
Valores Médios de Colesterol de Alta Densidade, Sexo Feminino. CIASC/1995.
COLESTEROL DE ALTA DENSIDADE - HDL 
RISCO DESEJÁVEIS
< 35 (mg/dl) > = 35 (mg/dl)
IDADE N % X DP N % X DP
< 29 - 00 - 2 100 64,65 1,91
30 -3 9 - 00 - 41 100 51,79 10,01
40 -49 - 00 - 15 100 51,73 10,25
50 -59 1 12,5 33,00 6 75 52,02 9,29
TOTAL 1 64
Tabela 6:
Valores Médios do Colesterol de Alta Densidade, Sexo Masculino. CIASC/1995.
COLESTEROL DE ALTA DENSIDADE - HDL 
RISCO DESEJÁVEIS 
< 35 (mg/dl) > = 35 (mg/dl)
IDADE N % X DP N % X DP
<29 00 - - 2 100 50,30 11,88
3 0 - 3 9 6 6,8 31,85 2,75 81 93,1 46,95 8,35
4 0 - 4 9 6 13,0 32,95 1,51 40 86,9 46,45 8,14
5 0 - 5 9 2 28,5 32,00 0,00 5 71,4 52,38 13,00
TOTAL 14 128
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CIASC/1995.
4.5.3 Colesterol de baixa densidade (LDL)
O risco de doença arterial coronariana também aumenta de modo 
significante, a partir dos valores inferiores a 129 mg/dl, do colesterol de baixa densidade 
(LDL).
Nas tabelas 7 e 8 estão apresentados os valores LDL-colesterol do sexo 
feminino e masculino respectivamente.
Através da figura 38, pode-se observar uma acentuada redução do 
percentual de indivíduos com valores desejáveis de LDL-colesterol, de ambos os sexos. 
Já o percentual de pessoas que apresentam valores limítrofes e aumentados tende a 
aumentar gradativamente, nos grupos mais velhos. Demontrando um aumento LDL- 
colesterol com a idade.
Tabela 7:
Valores Médios do Colesterol de Baixa Densidade, Sexo Feminino. CIASC/1995.
COLESTEROL DE BAIXA DENSIDADE 
DESEJÁVEIS LIMÍTROFES 
< 130 130 a 159
-LDL
AUMENTADOS
> = 1 6 0
IDADE N % X DP N % X DP N % X DP
<29 2 100 103,50 4,95 - 00 - - - 00 - -
3 0 -3 9 32 78,0 106,00 16,99 6 14,6 144,67 7,61 2 4,8 199,50 36,06
4 0 -4 9 10 66,6 108,00 20,54 3 20,0 143,00 9,54 2 13,3 208,00 53,74
5 0 -5 9 3 37,5 96,33 16,26 2 25,0 135,00 1,41 2 25,0 176,50 2,12
TOTAL 47 11 6
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Tabela 8:
Valores Médios do Colesterol de Baixa Densidade, Sexo Masculino. CIASC/1995.
COLESTEROL DE BAIXA DENSIDADE 
DESEJÁVEIS LIMÍTROFES 
< 130 130 a 159
- LDL
AUMENTADOS
> = 1 6 0
IDADE N % X DP N % X DP N % X DP
<29 2 100 109,5 7,78 - 00 - - - 00 - -
3 0 -3 9 55 63,2 109,13 15,00 19 21,8 142,84 8,96 13 14,9 190,15 18,96
4 0 - 4 9 20 43,4 114,55 9,06 20 43,4 138,90 6,36 5 10,8 199,80 36,78
5 0 -5 9 1 14,2 109,00 - 5 71,4 143,80 9,65 1 14,2 160,00 -
TOTAL 78 44 19
4.5.4 Triglicerídeos
Na tabela 9 estão apresentados os valores de triglicerídeos do sexo 
masculino e feminino segundo a idade. Através da figura 39, observa-se que o percentual 
de pessoas com valores desejáveis (< 200 mg/dl) tende a reduzir até a faixa etária entre
40-49 anos, no sexo feminino o percentual aumenta após esta idade, enquanto no sexo 
masculino observa-se continuada redução. Os valores aumentados apresentam uma curva 
ascendente no sexo masculino, no sexo feminino a ascendência ocorre até a faixa etária
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de 40-49 anos, após esta idade verifica-se uma redução do percentual de mulheres com 
níveis aumentados.
Tabela 9:
Valores Médios de Triglicerideos, Sexo Masculino e Feminino. CIASC/1995.
TRIGLICERIDEOS 
AUMENTADOS (masculino) AUMENTADOS (feminino)
>= 200 (mg/dl) > = 200 (mg/dl)
IDADE N % X DP N % X DP
<29 - 00 - - - 00 - -
3 0 - 3 9 22 25,2 318,36 117,98 - 00 - -
4 0 - 4 9 12 26,0 306,92 62,15 5 33,3 299,80 59,04
50 -5 9 2 28,5 306,00 118,79 1 12,5 339,00 -
TOTAL 36 6
4.6 Interesse em receber informações gerais sobre saúde
Nesta questão, procurou-se saber quanto as pessoas estavam interessadas 
em receber informações relativas a fatores que influenciam a saúde. Foram abordados os 
aspectos mais comuns, considerados na revisão da literatura (Anexo II).
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Tabela 10: Interesse em receber informações /  sexo feminino. CIASC/95. 
INTERESSE EM RECEBER INFORMAÇÕES
(Sexo feminino)
Muito Pouco Nada
Téc. de relaxamento 72,7 % 15,2 % 12,1 %
Cuidados com a coluna 69,7 % 15,2 % 15,2 %
Alimentação saudável 68,2 % 9,1 % 22,7 %
Controle de peso 62,1 % 12,1 % 25,8 %
Orientação nutricional 60,6 % 12,1 % 27,3 %
Tabela 11: Interesse em receber informações /  sexo masculino. CIASC/95. 
INTERESSE EM RECEBER INFORMAÇÕES
(Sexo masculino)
Muito Pouco Nada
Alimentação saudável 56,3 % 22,5 % 21,1 %
Téc. de relaxamento 50,7 % 24,6 % 24,6 %
Aptidão e ativ. física 50,7 % 26,8 % 22,5 %
Cuidados com a coluna 49,3 % 31,0% 19,7 %
Qualidade de vida 47,9 % 26,8 % 24,5 %
Os indivíduos do sexo feminino (tabela 10) mostraram maior interesse em 
quase todos os aspectos. As mulheres mostraram-se mais interessadas em receber 
informações sobre técnicas de relaxamento (72,7%), enquanto os homens (tabela 11), 
se mostraram mais interessados quanto à alimentação saudável (53,3%). O sexo 
feminino escolheu os cuidados com a coluna e a alimentação saudável, em segundo 
(69,7%) e terceiro lugares (68,2%), respectivamente. O controle de peso e a orientação 
nutricional ocuparam quarto e quinto lugares. Os homens classificaram as técnicas de 
relaxamento e a aptidão física (50,7%), em segundo lugar, e os cuidados com a coluna e 
a qualidade de vida, em quarto e quinto lugares.
Estes resultados sugerem que o interesse sobre as técnicas de 
relaxamento, os cuidados com a coluna, a alimentação saudável, a aptidão física e a 
qualidade de vida, são elementos relacionados à saúde que preocupam a ambos os sexos, 
e devem ser os pontos a serem observados por parte da empresa e dos próprios 
trabalhadores.
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CAPÍTULO 5: CONSIDERAÇÕES FINAIS
5.1 Conclusões sobre o estudo de caso
Analisando-se os dados sociais, concluiu-se que a maioria dos 
trabalhadores são casados (70%), a maioria possui o segundo grau completo, sendo que 
34% dos trabalhadores tem curso superior completo. Daqueles que não estudaram ou 
têm o primário incompleto, as mulheres ocupam o maior índice. Quanto ao nível sócio- 
econômico, mais de 50% da população estudada está classificada na classe B.
Quanto aos dados profissionais, verificou-se que a grande maioria (89%) 
dos trabalhadores têm mais de 10 anos na empresa. Referentemente ao aspecto físico no 
trabalho, este pode ser considerado leve. A respeito da satisfação no trabalho, a maioria 
dos trabalhadores (60%) afirmou que poderiam melhorar ou não estão satisfeitos, 
porém, consideram o ambiente de trabalho e o relacionamento com os colegas, bom.
Analisando-se as características do estilo de vida, observou-se que 61% 
dos trabalhadores já fumaram ou fumam, e daqueles que fumam, 27,3% das mulheres e 
16,9% dos homens consomem de 10 a 20 cigarros por dia. O maior número de fumantes 
é do sexo feminino. A ingestão de álcool é maior entre os homens, 85% deles consomem 
pelo menos uma dose por semana, e 14,8% consomem mais que dez doses por semana, 
sendo estas quantidades mais preocupantes em termos de saúde. Quanto a qualidade do 
sono verificou-se que a maioria dos trabalhadores nem sempre dorme bem, entretanto, 
daqueles que afirmam sempre dormir bem, as mulheres estão em maior percentual. 
Apenas 21% dos indivíduos afirmaram que se sentem bem no final da jornada de trabalho 
e a maioria sente-se cansada, principalmente as mulheres. Quase a metade da população 
estudada apresentou sinais de ansiedade. A maioria das mulheres não está satisfeita com
o seu peso corporal, gostariam de diminuir. As técnicas de relaxamento, alimentação 
saudável, cuidados com a coluna e aptidão física, foram os itens mais pontuados quanto 
ao interesse em receber informações.
Sobre os hábitos de atividades físicas diárias, verificou-se que a maioria 
dos trabalhadores pode ser considerada sedentária, passando a maior parte do tempo 
sentada, e não praticam esporte ou atividades aeróbicas, nenhuma vez por semana.
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As queixas principais foram, dor na coluna, dor de cabeça e obesidade. Apresentam 
hipertensão arterial 15% dos trabalhadores do CIASC.
Através da análise do Questionário de Prontidão para atividade física, 
pôde-se concluir que entre as mulheres os problemas ósteo-articulares estão em primeiro 
lugar, os problemas no coração, tonturas e desmaios, ocupam o segundo e terceiro 
lugares, respectivamente. No sexo masculino, as maiores freqüências foram, pressão alta, 
problemas no coração e problemas ósteo-articulares, respectivamente. Através do 
histórico de doença cardiovascular verificou-se que aproximadamente 13% da população 
estudada têm na família pessoas (com mais de 50 anos), com anginat infarto ou morte 
súbita. Comparando-se os dados familiares de problemas cardiovasculares com os dados 
diagnosticados da população, verificou-se que a média de indivíduos com problemas 
diagnosticados (15%) é maior que a média de indivíduos com histórico familiar positivo 
(13%), sugerindo um aumento deste problema com o passar do tempo.
A massa corporal, o índice de massa corporal (IMC) e o percentual de 
gordura apresentaram valores progressivamente maiores, nos grupos a partir dos 30 anos 
de idade em ambos os sexos, enquanto na variável estatura, os grupos etários 
apresentaram uma tendência de queda com a idade. Os valores médios de percentual de 
gordura do sexo masculino estão acima do máximo recomendado em todas as faixas 
etárias, já as mulheres apresentam os valores acima do máximo recomendado na faixa 
etária após os 40 anos. Desta forma, pode-se concluir que 67,6% das mulheres e 85,9% 
dos homens estão com valores do percentual de gordura acima do recomendado para 
uma boa saúde.
Analisando-se as taxas de lipídeos sangüíneos pode-se observar que os 
valores de colesterol total, o colesterol de alta densidade (HDL), colesterol de baixa 
densidade (LDL) e o triglicerídeos apresentam os valores classificados como desejáveis 
apresentam-se reduzidos, nos grupos mais velhos. Conseqüentemente, os fatores de risco 
aumentaram nestes indivíduos. Haja vista que a maioria da população estudada está 
situada na faixa etária entre 30 - 39 anos, como pode ser observado nas tabelas 4 e 5, 
conclui-se, observando-se as figuras 37, 38 , 39, 40 e 41, que os homens têm uma média 
de risco aumentado em tomo de 15% nesta faixa etária, devido ao aumento de lipídeos 
sangüíneos. Já entre as mulheres, na mesma faixa etária, o aumento de risco é bem 
menor, em tomo de 3,5%.
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Através da análise dos questionários, das medidas de lipídios sangüíneos e 
da avaliação nutricional, foi possível fazer uma abordagem do estado geral de saúde dos 
funcionários do CIASC, onde foi possível detectar os grupos de maior risco segundo o 
sexo e a idade.
Concluiu-se que os aspectos que devem ser mais trabalhados entre os 
funcionários, são:
•  Aspectos profissionais: Devem ser melhorados a satisfação no trabalho, a 
remuneração, o reconhecimento do trabalho realizado, a oportunidade para 
desenvolvimento das capacidades pessoais, e a objetividade das tarefas.
• Quanto ao estilo de vida: Os maiores problemas nesta questão são a respeito do fumo 
e do sedentarismo. A empresa deve promover campanha contra o fumo 
principalmente entre as mulheres, pois estas representam a maioria. O sedentarismo 
deve ser combatido na empresa, com programas práticos educacionais. O trabalho 
deve ser supervisionado, e sempre com a realização periódica de avaliações.
• Estado nutricional: Por ter sido observado que em todas as faixas etárias os homens 
estão com sobrepeso, gordos ou obesos, a empresa deve fazer uma revisão do 
cardápio que está sendo oferecido no restaurante. Junto ao programa de exercícios 
físicos, deve ser dada uma orientação nutricional no controle da obesidade. Como foi 
observado um aumento dos níveis de lipídeos sangüíneo, com o passar da idade, os 
indivíduos devem ser orientados sobre os riscos, os cuidados quanto à alimentação e à 
prática regular de exercícios na redução do colesterol.
• Estresse: Um número considerado de pessoas apresentou níveis de ansiedade e 
estresse elevados. Assim sendo, a empresa deve promover programas objetivando a 
prevenção, o controle e a redução do estresse. Através de orientações sobre técnicas 
de relaxamento, exercícios aeróbicos e auto controle.
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5.2 Conclusões sobre o método desenvolvido
A qualidade de vida relacionada à saúde de trabalhadores foi o alvo deste 
estudo, e esta engloba todos os aspectos que podem influenciar a saúde do trabalhador. 
Desta forma, tentou-se buscar algumas definições e procurou-se envolver todos os 
aspectos que estão incluídos neste tema. Partindo-se dos estudos de Nahas et al (1995), 
os quais propuseram fazer um levantamento dos hábitos de saúde e aptidão física dos 
servidores da UFSC, foi desenvolvido um método simplificado para avaliar a qualidade 
de vida relacionada à saúde de trabalhadores.
Para a aplicação deste procedimento é necessário seguir os seguintes
passos:
a) Contato com o departamento de recursos humanos da empresa: neste primeiro 
contato, devem ser esclarecidos os objetivos do programa. É importante que seja 
entregue o projeto com todas as fundamentações teóricas necessárias. O 
departamento de recursos humanos encarregar-se-á de levar a proposta para a 
diretoria, e, posteriormente, é realizada uma reunião com a mesma para maiores 
esclarecimentos.
b) Contato com o departamento de recursos humanos: nesta etapa são realizados os 
seguintes levantamentos: a) perfil sócio-econômico dos trabalhadores, da atividade, 
da tarefa, e do número de trabalhadores' b) disponibilidade de espaço físico, para a 
realização das medidas antropométricas; c) dos recursos materiais, tais como, xerox, 
papel, computador, equipamentos de mensuração, etc.
c) Contato com o serviço médico da empresa: com o objetivo de verificar os tipos de 
exames laboratoriais periódicos exigidos dos funcionários. Geralmente, as empresas 
exigem análise lipídica (colesterol total, HDL, LDL, triglicerídeos), algumas empresas 
também fazem a avaliação glicemica (taxa de glicose sangüínea, com o objetivo de 
verificar se o indivíduo desenvolve o diabetes mellitus). Estes exames são muito 
importantes para estimativa do perfil de risco de doenças crônico-degenerativas. 
Também, em muitas empresas, é exigido das mulheres um exame preventivo de
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câncer ginecológico. Na empresa estudada, com exceção à glicemia, todos os outros 
exames são realizados anualmente. Quando a empresa não realiza estes exames, deve 
ser sugerido à direção que passe a realizá-los.
d) Contato com os trabalhadores: esta é uma importante etapa do trabalho, deve ser feita 
através de carta ou direto com os trabalhadores, a forma, depende do nível socio­
cultural, às vezes, numa mesma empresa são utilizados os dois tipos de contatos. As 
pessoas que têm pouco ou nenhum grau de instrução devem ser contatadas, 
pessoalmente. Os trabalhadores devem ser muito bem esclarecidos dos objetivos e da 
importância do programa. Não é raro encontrar resistência por parte de alguns 
indivíduos em participar do programa. Nestes casos, estes indivíduos devem receber 
uma atenção especial quanto aos objetivos do programa, e deixá-los à vontade. 
Observa-se que quando os trabalhadores envolvidos comentam sobre o programa, 
geralmente estas pessoas acabam envolvendo-se, é apenas uma questão de tempo.
e) Aplicação do questionário: o questionário deve ser entregue durante o horário de 
trabalho e dependendo do tipo de atividade que é desenvolvida, pode ser respondido 
no posto de trabalho. É importante que a pessoa que for aplicar o questionário esteja 
ciente de todas as questões, e deve ficar no local para esclarecimento de possíveis 
dúvidas. Na entrega do questionário deve ser feita uma revisão cuidadosa, para 
conferir se todas as questões foram respondidas. Com os trabalhadores que nunca 
estudaram ou possuem o primeiro grau incompleto, o questionário deve ser aplicado 
através de entrevista.
f) Medidas antropométricas: as medidas antropométricas devem ser realizadas, 
individualmente, numa sala reservada, após ter sido respondido o questionário. É 
importante que o avaliador seja uma pessoa treinada e de preferência do mesmo sexo 
do avaliado.
g) Confecção da carta-resposta (anexo III): para fazer a carta resposta é necessário: a) 
determinar os aspectos nutricionais (percentual de gordura, índice de massa corporal),
b) avaliar os níveis lipídicos, c) analisar os hábitos (fumo, álcool, atividade física,
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exercício físico, alimentação), analisar e interpretar o histórico familiar de doenças 
cardiovasculares e os sinais e sintomas de estresse. As recomendações com os 
cuidados de saúde são feitas de acordo com a avaliação dos fatores acima 
relacionados. As cartas-respostas devem ser cuidadosamente revisadas. O retomo 
deve ser feito o mais rápido possível, pois observa-se uma grande expectativa dos 
resultados. É importante que na entrega das cartas o pesquisador esteja na empresa 
para esclarecimento de possíveis dúvidas.
h) Tratamento dos dados: para tratamento dos dados deve ser utilizada a estatística 
descritiva. A apresentação em forma de gráfico facilita a interpretação.
i) Elaboração do programa: de posse dos resultados é possível elaborar um programa de 
qualidade de vida relacionada à saúde, de acordo com as prioridades detectadas.
5.3 Recomendações
5.3.1 Recomendações gerais
As recomendações apresentadas a seguir, referem-se aos pontos mais 
importantes levantados neste trabalho, não se pretende, em hipótese alguma, que a 
utilização destas propostas será a solução de todos os problemas relacionados à saúde, 
desta empresa. Devem ser consideradas como uma sugestão para proporcionar melhorias 
e diminuir os riscos apresentados neste estudo. É muito importante salientar que estas 
recomendações têm prioridade para a realidade da empresa em questão, possivelmente 
podem servir a outras empresas que desenvolvam atividades semelhantes. Nas empresas 
que desenvolvam atividades diferentes, por exemplo, atividades que requerem grandes 
esforços físicos, estas recomendações podem não ser as mais adequadas. Desta forma, 
faz-se necessário um levantamento prévio do perfil da saúde dos trabalhadores, para a 
implantação dos programas de saúde nas empresas.
Uma atitude inicial foi tomada, através da execução do presente projeto. 
A segunda etapa seria a conscientização dos trabalhadores, através de um programa 
educativo sobre os aspectos relacionados à saúde (campanhas contra o fumo,
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alimentação saudável, incentivar e mostrar a importância da prática de exercícios físicos, 
no controle do estresse, obesidade, problemas na coluna, etc).
Como o sedentarismo (89,8% dos homens e 90,9% das mulheres), o 
cansaço (53 /o das mulheres), as dores nas costas (42% das mulheres) e o sobrepeso (100 
dos homens e das mulheres em todas as faixas etárias), foram itens com índices elevados 
entre os trabalhadores, estes aspectos deveriam ter uma relevância maior no programa de 
saúde. O cansaço e as dores nas costas foi maior entre as mulheres deste modo, estas 
devem receber uma atenção especial na tentativa de minimizar este problema.
Um aspecto muito importante que deve ser levado em consideração para
o sucesso da implantação de um programa de qualidade de vida relacionado à saúde, é a 
motivação, a qual pode ser alcançada através de: envolvimento de todos os setores da 
empresa, acompanhamento individual e em grupo, com o retomo dos resultados, e, se 
possível, envolvimento familiar.
5.4 Estudos futuros
Sugere-se que estas recomendações sejam implantadas na empresa 
estudada, e que estudos posteriores sejam desenvolvidos para validar o método 
proposto, comparando-se estes resultados com os resultados após a aplicação do 
programa.
Outra sugestão para estudos futuros é o desenvolvimento de um software, 
para avaliar a qualidade de vida relacionada à saúde nas empresas. Este programa 
elaborará uma carta de recomendações individualizada, e tratará os dados do grupo de 
forma geral, com apresentação gráfica.
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ANEXO 1
101
Questionário para levantamento dos dados pessoais; dados profissionais; indicadores gerais de 
atividade física habitual; questionário de prontidão para a atividade física; dados antropométricos, 
onário de saúde física; questionário de ansiedade, vulnerabilidade ao estresse, e estresse fisiológico.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA  
P R O G R A M A  DE PÓS-GR ADU AÇ ÃO  EM ENGENHARIA DE
PR O D P Ç Ã O -Á R E A  DE ERGONOM IA______________
PROJETO QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA À SAÚDE DE
TRABALHADORES  - CIASC -95
I - DADOS PE SSO A IS
'ÍOME:
1.1 N° de ORDEM
>exo: M [ 0 ] F [ 1 ] 1.4 Data de N ascim ento___ /___ /___ 1.5 Data de hoje / /
itado  civil: S o lte iro [ 0 ]; Casado[ 1 ]; V iúvo[ 2 ]; D ivorciado[ 3 ]; Separado[ 4 ]; 
O utros [ 5 ]
' a rê 0 : _________________________  F u n ç ã o :  
argo (cód igo) [ ]; Fone: função (código) [ ]
irau  de Instrução  (esco laridade) do chefe da família:
1 ] não estudou / Primário Incompleto
2 ] primário Completo / Ginasial Incompleto
3 ] ginásio Completo / Colegial Incompleto
4 ] colegial Completo / Superior Incompleto
5 ] superior  Completo / Pós-Graduação Incompleta
6 ] pós-Graduação Completa ----------------
Indique nos espaços abaixo a QUANTIDAD E de itens que existem em sua residência: 
uantos Quantos Quantos
] automóvel [ ] rádio [ ] máquina de lavar roupa
] banheiro [ ] v ideocassete  [ ] empregada mensalista
] aspirador de pó [ ] geladeira [ ] TV em cores
Total de Pessoas na Família: [ ]
II .  DADOS P R O F IS S IO N A IS
empo de serviço na empresa:_____________ (anos e meses)
ipo de t rabalho (aspecto físico)
1 ] leve [ 2 ] pouco pesado [ 3 ] pesado
oras t rabalhadas por dia (na empresa):
1 ] menos de 6 horas [ 3 ] 8 a 10 horas
2 ] 6 a 8 horas [ 4 ] mais de 10 horas
Costuma levar trabalho desta empresa para casa?
1 ] sim [ 2 ] não
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"ira férias todo ano?:
1 ] sim [ 2 ] não
luas últimas férias foram há:
1 ] menos de 1 ano [ 2 ] 1 a 3 anos [ 3 ] mais de 3 anos
íuração das férias:
1 ] menos de 10 dias [ 2 ] 10 a 20  dias [ 3 ] mais de 20  dias
^ocê aproveita  suas férias para descansar?:
1 ] sim [ 2  ] não 
m, o que faz?_________
A°cê  tem outras  atividades profissionais, fora do seu horário de trabalho? 
1 ] sim [ 2 ] não 
m, quais?_______________________
m caso posit ivo,  quantas horas?_________________
Você costuma trabalhar  nos finais de semana?
1 ] sim [ 2 ] não 
m, o que faz?_________________________
No ano passado quantas vezes você precisou faltar ao serviço?
1 ] nenhuma vez [ 2 ] 1 a 2 vezes [ 3 ] mais de 3 vezes
Em caso posit ivo, quais foram os m o t i v o s ? ____
Com relação a sua vida profissional, você afirmaria que?
1 ] sente-se  muito satisfeito Explique:
2 ] poderia  melhorar
3 ] não está sat isfeito
4 ] está completamente  insatisfeito
Quanto à seu ambiente de trabalho, ele é:
1 ] inadequado [ 2 ] sa t isfatório [ 3 ] muito bom
Seu grau de relacionamento com seus colegas de trabalho é:
1 ] ruim [ 2 ] médio [ 3 ] bom [ 4 ] muito bom
N° de ORDEM
I I I  - IN D IC A D O R E S GERA IS  DE SAÚDE
Com relação ao fumo, marque a resposta  apropriada para  o seu caso:
1 ] nunca fumei [ 5 ] fumo de dez a vinte cigarros por dia
2 ] parei de fumar há mais de dois anos [ 6 ] fumo mais que vinte cigarros por  dia
3 ] parei de fumar a menos de dois anos [ 7 ] só fumo charuto ou cachimbo
4 ] fumo menos de dez cigarros por dia
Quantos drinques você toma P O R  SEMANA: (um drinque = 1/2 garrafa de cerveja, 
im copo de vinho ou uma dose de dest ilado)
1 ] nenhum [ 2 ] menos que três  [ 3 ] cinco a dez [ 4 ] mais que dez
Dom que freqüência você consegue dormir "bem" ( 7 - 8  horas por noite):
1 ] sempre [ 3 ] tenho dificuldade para dormir  "bem"
2 ] maioria das vezes [ 4 ] raramente consigo dormir "bem"
Você acorda descansado?
1 ] sim [ 2 ]  não
'ío final da jo rnada  de trabalho você se sente (física e mentalmente)?
1 ] bem [ 2 ] cansado [ 3 ] pouco cansado
I ocê está satisfei to com o seu peso?
1 ] sim [ 2 ] não (gostaria  de aumentar)  [ 3 ] não (gostaria  de diminuir)
Quanto você está interessado em receber informações sobre:
ESSADO M U I T O P O UCO NADA INTERESS ADO M U ITO P OU CO NADA
5 í 111 O R I E N T A Ç Ã O  N U T R I C I O N A L
O O L I S MO f 1 21 QUAL IDADE DE VI DA
5GAS Í131 MEI O A M BI ENT E
DADOS COM A C O L U NA Í141 A L I M E N T A Ç Ã O  SA U DÁ VE L
E S T E RO L f 1 SI A PT I D Ã O  E A T I V I D A D E  F ÍS I CA
N. DE R E L A X A M E N T O r 161 H ARM ONI A F AMI LI AR
I T R O L E  DE PE SO f17l  I N T E G R A Ç Ã O  S OC IA L
SI DADE [181 R EL AÇÕ ES P E SS O A I S
AG ISM O [19] M É T O D O S
I M EI RO S S O C O R R O S A N T I C O N C E P C I O N A I S
R.OS:
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N° de ORDEM
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IV  - A TIV ID A D E FÍS ICA  HA BITU AL
cada questão,  responda somente UMA alternativa.
IVIDA DES O C U P A C IO N A IS  DIÁRIAS
,u geralmente vou e volto do trabalho caminhando ou de bicicleta (pelo menos 800 
ietros cada percurso):  [ 1 ] sim [ 2 ] não
:u geralmente vou e volto  do trabalho de carro: [ 1 ] sim [ 2 ] não
u geralmente uso escadas ao invés do elevador: [ 1 ] sim [ 2 ] não
linhas atividades físicas diárias podem ser descri tas como:
] Passo a maior parte  do tempo sentado(a) e, quando muito, caminho de um lugar 
próximo para  o outro.
] Na maior parte  do dia realizo atividades físicas moderadas, como caminhar 
rápido, executar  tarefas que requerem movimentação.
] Diariamente executo atividades físicas intensas por várias horas ( trabalho pesado, 
como jardinagem, construção, limpeza, t ransporte  de cargas, esportes, e tc.. .)
IVIDA DES DE L A Z E R
teu lazer inclui algumas horas por semana de atividades físicas leves (passeio de 
cicleta, caminhada em ritmo lento, etc ): [ 1 ] sim [ 2 ] não
o menos uma vez por semana, part icipo de algum tipo de dança (moderada) por uma 
>ra ou mais: [ 1 ] sim [ 2 ] não
)go tênis, voleibol,  futebol ou outro esporte  de caráter  recreacional:
] uma vez por semana [ 3 ] t rês ou mais vezes por semana
] duas vezes por semana [ 4 ] nenhuma vez
uando me sinto sob tensão,  costumo fazer algum tipo de exercício para relaxar:
] sim [ 2 ] não
uas ou mais vezes por semana faço ginástica (tipo flexões abdominais, exercícios 
ira os braços,  etc),  durante pelo menos 10 minutos: [ 1 ] sim [ 2 ] não
N° de ORDEM
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Partic ipo de sessões de ioga ou faço exercícios de alongamento 
jscu la r  regularmente: 
l ] sim [ 2 ] não
Duas ou mais vezes por semana, participo de sessões de musculação:
l ] sim [ 2 ] não
Part ic ipo de atividades aeróbicas vigorosas (correr, pedalar, nadar, remar) durante
0 minutos ou mais:
1 ] uma vez por semana [ 3 ] três  ou mais vezes por semana
l ] duas vezes por semana [ 4 ] nenhuma vez
N° de ORDEM
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- Q U E S T IO N Á R IO  DE PR O N T ID Ã O  PARA A ATIVIDA DE FÍS IC A  (Q-PAF)
(Auto administrado para adultos)
ite-se pelo bom senso ao responder estas questões. Leia atentamente 
inale SIM ou NÃO, conforme o caso.
M NÃO
[ 2 ] Algum médico já  lhe disse que você tem qualquer problema de coração? 
[ 2 ] Você tem dores no peito (córação) com freqüência?
[ 2 ] Você sente tonturas  fortes ou sensação de desmaio com freqüência?
[ 2 ] Algum médico já  lhe disse que sua PRESSÃO é alta?
[ 2 ] Você tem algum problema art icular ou ósseo (como reumatismo ou 
art r i te)  que possa ser agravado com exercícios?
1 ] [ 2 ] Você tem mais de 50 anos ou nunca praticou esportes ou exercícios 
mais intensos?
1 ] [ 2 ] Exis te  alguma outra  razão, não mencionada aqui, pela qual você 
deveria evitar  exercícios mais intensos?
VI - A N T R O P O M E T R IA
AVALIADOR
6.1 MASSA Kg MÉDIA
6.2 ESTATURA cm 1
CIRCUNFERÊNCI AS
-------  M
6.3 CINTURA
6.4 QUADRIL
DOBRAS CUTÂNEAS MÉDIA
6.5 TRICEPS
6.6 SUBESCAPULAR
6.7 SUPRAILÍACA
6.8 ABDOMINAL
AVALIADOR
AVALIADOR
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VII - QUESTIONÁRIO DE SAÚDE FÍSICA
Como você classificaria seu es tado de saúde atual ? 
n I 1 I Regular | 2 [ Bom | 3 | Excelente \^Ã_
Queixa Principal:______________ ________
A S/A ntecedentes Pessoais:
n u n c a Já
so f r e u
antes
so f r e
a t u a l ­
me n t e
De sd e  há 
ANOS / MESES
Sob T r a t a m e n t o  
SIM NÃO
Dor de cabeça 0 2 a m 3 4
Azia / Dor  no estômago 0 1 2 a m 3 4
Constipação intestinal 0 1 2 a m 3 4
Gastr i te /Ulcera 0 1 2 a m 3 4
Bronquite /Asma 0 1 2 a m 3 4
Tosse /Catarro 0 1 2 a m 3 4
Dor no peito aos esforços 0 1 2 a m 3 4
0 Infarto /Revascularização/Angioplast ia 0 1 2 a m 3 4
1 Hipertensão 0 1 2 a m 3 4
2 AVC (derrame) 0 1 2 a m 3 4
3 DST - Dça.  sexualmente transmissível 0 1 2 a m 3 4
4 Infecções urinárias de repetição 0 1 2 a m 3 4
5 Litíase urinária  (pedra no rim) 0 1 2 a m 3 4
6 Incontinência  urinária 0 1 2 a m 3 4
7 D or na coluna - pescoço 0 1 2 a m 3 4
8 D or na coluna - costas 0 1 2 a m 3 4
9 Dor na coluna - lombar 0 1 2 a m 3 4
0 Dores ou rigidez articulares 0 1 2 a m 3 4
1 Diabetes mellitus 0 1 2 a m 3 4
2 Alergias 0 1 2 a m 3 4
3 Convulsões 0 1 2 a m 3 4
4 Depressão 0 1 2 a m 3 4
5 Câncer 0 1 2 a m 3 4
6 Outros: 0 1 2 a m 3 4
Cáries a t ra ta r  ? Sim [ 1 ] Não [ 2 ]
História  Familiar:
Possui na família PAI, MÃE ou IRMÃOS que apresentam ou apresentaram: 
Angina, Infarto ou morte súbita antes dos 50 anos [ ]
Angina, Infarto ou morte súbita após os 50 anos [ ] [ 3 ] Diabetes [ ]
Pressão alta  ou AVC [ ] [ 5 ] Não sabe [6] Nenhum 
utros:
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QUESTIONÁRIO DE ANSIEDADE
questionário avalia os seus níveis de ansiedade. Cada item tem um escore de 1 a 3, usando a escala abaixo
1 ~ raramente ou nunca 2 = algumas vezes 3 = sempre ou freqüentemente
1. Você fala sempre apressadamente?
2. Você fica dizendo "hã, hã, hã", ou "é, é, é," para alguém que está falando, a fim de 
inconscientemente, fazê-lo falar mais depressa ou chegar a uma conclusão rápida?(Você tem a tendência 
de finalizar as sentenças de quem está falando?)
3. Você odeia ficar em fila?
4. Você acha que o tempo é sempre curto para fazer as coisas?
5. Você detesta perder tempo?
6. Você come depressa?
7. Você dirige com velocidade acima dos limites permitidos?
8. Você sempre tenta fazer mais do que uma coisa ao mesmo tempo?
9. Você fica impaciente se os outros fazem as coisas muito devagar?
0. Parece que você tem pouco tempo para relaxar e "curtir" o dia?
1. Você se sente demasiadamente comprometido com seu trabalho?
12- Você fica pensando em outras coisas quando está conversando?
13. Você caminha rápido?
14. Você fica irritado se tiver que ficar esperando, mesmo que seja por pouco tempo?
15. Você freqüentemente sente seu punho, os músculos do seu pescoço ou de sua 
mandíbula contraídos?
16. A sua concentração vagueia, enquanto você pensa sobre o que está para vir?
17. Você é uma pessoa competitiva?
TOTAL:
QUESTIONÁRIO DE VULNERABILIDADE AO ESTRESSE
s indivíduos são mais suscetíveis aos prejuízos dos efeitos do estresse do que outros. A escala seguinte desenvolvido por L. H. 
no Centro Médico da Universidade de Boston indicara a sua vulnerabilidade ao estresse. Cada item tem um escore de 1 a 5 
> a escala abaixo.
iase sempre 2 = freqüentemente 3 = algumas vezes 4 = raramente 5 = nunca 
. Eu faço uma refeição quente e nutritiva, pelo menos uma vez por dia.
. Eu consigo dormir de 7 a 8 horas pelo menos 4 noites por semana.
. Eu mostro e recebo afeição pelas pessoas regularmente.
. Eu tenho pelo menos um parente num raio de 80 km em quem eu posso contar.
. Faço exercícios a ponto de suar, pelo menos duas vezes por semana.
. Fumo pouco menos que 10 cigarros por dia.
. Tomo pouco menos que 5 doses de bebida alcoólica por semana.
Estou com o peso apropriado para a minha altura e idade.
Eu tenho dinheiro o suficiente para gastar com as minhas necessidades básicas.
3. Minha religião me dá forças.
1. Eu participo de atividades sociais ( freqüenta clubes, dança, encontro com amigos) com uma certa regularidade.
I. Eu tenho vários amigos e conhecidos.
5. Eu tenho um ou mais amigos para confidenciar a minha vida pessoal.
I. Eu estou com boa saúde.
5. Eu sou capaz de falar abertamente sobre os meus sentimentos quando estou aborrecido ou com raiva.
>. Eu converso regularmente com as pessoas com quem convivo sobre problemas da casa. como por exemplo, dinheiro 
tarefas da casa e problemas da vida cotidiana.
Faço alguma coisa para me divertir pelo menos uma vez por semana.
!. Eu sou capaz de organizar o meu tempo e não me sentir pressionado.
>. Eu tomo menos que cinco copos de café ( refrigerantes, chimarrão) por dia.
i. Eu me permito ficar num local quieto pelo menos uma vez durante o dia.
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QUESTIONÁRIO DE ESTRESSE FISIOLÓGICO
Os sintomas físicos do estresse são excelentes indicadores numa avaliação. O seguinte questionário nos ajudará a ter uma 
a severidade do estresse que você está experimentando na sua vida diária. A escala usada é de Allen e Hyder's, Ivestigação no 
ile do Estresse, responda cada número entre 0 e 5, usando a escala abaixo:
uca 1 — uma a 2 vezes ao ano 2 = quase todos os meses 3 = quase todas as semanas 4 = uma ou mais vezes por semana
5 = diariamente
’OMAS CARDIOVASCULAR SINTOMAS DA PELE
taquicardia acne
batidas vigorosas e caspa
descompassadas do coração
mãos suadas e frias transpiração
dores ou pontadas na cabeça ressecamento excessivo da pele
ou cabelo
Subtotal 1 Subtotal |
rOMAS RESPIRATÓRIOS SINTOMAS IMUNOLÓGICOS
respiração rápida ou irregular, coceira ardência
ou curta
falta de ar pega resfriado
ataque de asma pega gripes fortes
dificuldade de falar, por pouco rachaduras na pele
controle da respiração
Subtotal 1 Subtotal |
OMAS GASTROINTESTINAL SINTOMAS METABÓLICOS
indisposição estomacal, náuseas e aumento do apetite
vômitos
constipação ____ aumento da ansiedade
por fumo e doces
diarréia preocupação generalizada e
dificuldade para dormir
dor abdominal aguda
Subtotal 1 Subtotal |
OMAS MUSCULARES
dor de cabeça (dor contínua)
tremores musculares e das mãos
artrites
Subtotal 1 Somatório dos 7 subtotais 1
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ANEXO II
Tabela sobre interesse em receber informações, de ambos os sexos, 
com seus respectivos percentuais.
A
v.
113
INTERESSE EM RECEBER INFORMAÇÕES
(Sexo feminino)
Muito Pouco Nada
Téc. de relaxamento 72,7 % 15,2 % 12,1 %
Cuidados com a coluna 69,7 % 15,2 % 15,2 %
Alimentação saudável 68,2 % 9,1 % 22,7 %
Controle de peso 62,1 % 12.1 % 25,8 %
Orientação nutricional 60,6 % 12,1 % 27.3 %
Qualidade de vida 60,6 % 18,2 % 21,2 %
Primeiros socorros 57,6 % 24,2 % 18,2 %
Controle do colesterol 56,1 % 16,7 % 27,3 %
Harmonia familiar 54,5 % 18,2 % 27,3 %
Aptidão e ativ. física 53,0 % 16,7 % 30,3 %
Relações pessoais 50,0 % 21,2% 28,8 %
Obesidade 40,9 % 19,7 % 39,4 %
Integração social 40,9 % 24,2 % 34,8 %
Meio ambiente 39,4 % 28,8 % 31,8%
Drogas 31,8% 36,4 % 31,8%
Tabagismo 25,8 % 25,8 % 48,5 %
Alcoolismo 22,7 % 34,8 % 42,4 %
Mét. anticoncepcionais 19,7 % 19,7 % 60,6 %
INTERESSE EM RECEBER INFORMAÇÕES
(Sexo masculino)
Muito Pouco Nada
Alimentação saudável 56,3 % 22.5 % 21,1 %
Téc. de relaxamento 50,7 % 24.6 % 24,6 %
Aptidão e ativ. física 50,7 % 26,8 % 22,5 %
Cuidados com a coluna 49,3 % 31,0% 19,7 %
Qualidade de vida 47,9 % 26,8 % 24,5 %
Orientação nutricional 40,8 % 25,4 % 33,8 %
Controle do colesterol 39,4 % 34,5 % 26,1 %
Controle de peso 38,7% 26,8 % 34,5 %
Harmonia familiar 38,0 % 28,2 % 33,8 %
Primeiros socorros 35,9 % 31,0% 33,1 %
Relações pessoais 31,7% 31.7% 36,6 %
Meio ambiente 30,3 % 38,0 % 31,7%
Integração social 30,3 % 36.6 % 33,1 %
AIDS 21,1 % 33.8 % 45,1 %
Obesidade 20,4 % 26.1 % 53,5 %
Drogas 16,9 % 32,4 % 50,7 %
Tabagismo 14,1 % 19,7 % 66,2 %
Alcoolismo 8,5 % 33,8% 57,7 %
Mét. anticoncepcionais 8.5 % 19.0 % 72,5 %
ANEXO in
Carta resposta, enviada aos funcionários após análise
questionários.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
Departamento de Engenharia de Produção e Sistemas 
PROJETO QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA À SA ÚDE DE
TRABALHADORES
Prezado (a) Colega.
Voltamos a contata-lo (a) piara agradecer a sua participação neste Projeto de 
pesquisa que pretende analisar os aspectos gerais de saúde dos trabalhadores do CIASC. 
Estamos anexando as informações obtidas através do questionário e sobre suas medidas 
de composição corporal, além de uma interpretação dos seus níveis de colesterol, através 
dos exames periódicos exigidos pela empresa.
SAÚDE E  BEM-ESTAR
Muitas pessoas pensam que saúde é a ausência de doença. Isto é falso. Não estar 
doente é apenas um aspecto da existência de saúde. Saúde é um sentimento ótimo de bem- 
estar que todas as pessoas podem ter, se reduzirem a exposição aos riscos que afetam a 
saúde, vivendo em harmonia consigo e com o meio ambiente. Saúde depende da qualidade 
do meio ambiente físico e do seu estado emocional, incluindo a sua saúde e de sua família 
os amigos, a satisfação e prazer nas suas atividades diárias e do sucesso do seu 
relacionamento com as pessoas. Diversos fatores ambientais e comportamentais podem 
influir na saúde (nutrição, estresse, nível de atividade física e mental, peso corporal, fumo, 
álcool, etc.
a) Composição Corporal (percentual de gordura) - Um pouco de gordura é fundamental 
para o bom funcionamento do nosso organismo. O excesso de peso está associado com 
inúmeras doenças, (cardiovasculares, anorexia nervosa e bulimia, pressão alta, diabetes, e 
certos tipos de câncer). Além de nos tomarem menos dispostos para o trabalho e o lazer. 
A obesidade é conseqüência do desequilíbrio no balanço entre a energia ingerida e aquela 
gasta para a manutenção dos processos vitais, e trabalho físico. Podendo, portanto, ser 
desencadeada quando há excesso de ingestão, sem aumento correspondente de gasto 
energético, ou quando mesmo com ingestão normal ocorrem erros no metabolismo. Níveis 
ideais de gordura para homens (não-atleta) variam de 10 a 16%, merecendo maior atenção 
quando atingem 25% ou mais do peso corporal. Para mulheres, 16 a 30% do peso 
corporal. O seu índice estimado de gordura corporal foi de ( )%. Seu peso ideal para a 
sua idade, sexo e constituição é ( kg).
ALGUMAS SUGESTÕES PARA O CONTROLE DO PESO
1- Quando fizer suas refeições em casa, coma na cozinha ou sala de jantar.
2- Coma sem ler ou assistir televisão.
3- Mantenha as comidas tentadoras fora de vista, e em lugares difíceis de alcançar.
4- Se você vai fazer um lanche prefira os de baixa calorias.
5- Não coma enquanto trabalha. Coma num lugar designado para isto.
6- Use exercício ao invés de comida quando você precisa de uma pausa.
7- Coma devagar.
8- Antes das refeições tome água.
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8- Não faça compras em supermercado quando está com fome. Faça suas compras 
rapidamente.
9- Remova as sobras da mesa assim que acabar a refeição.
10- É recomendado que se consuma de 20 a 35 gramas de fibras diariamente a maior fonte 
de fibras são os legumes, grãos integrais e frutas.
** A maneira mais recomendada para se chegar ao peso ideal, inclui atividades 
físicas regulares, dieta balanceada e pequenas mudanças de hábitos.
A energia gasta numa caminhada de 5 Km por hora é de aproximadamente 244 
**Uma pequena porção de batata frita, ou 20 pedaços contém: 275 cal
FATORES DE RISCO : O estudo dos fatores de risco, nos permite classificar as pessoas 
com a probabilidade de no futuro fazerem um infarto do miocárdio e identificar um risco 
do indivíduo apresentar algum tipo de doença coronárias. Os fatores de risco 
potencialmente modificáveis são os seguintes:
1- NÍVEIS ELEVADOS DE COLESTEROL PLASMÁTICO (LDL)
Níveis elevados de colesterol podem bloquear as artérias e, eventualmente, levar a 
um derrame ou enfarto (ataque cardíaco). Pode-se controlar o colesterol através da dieta 
e, se necessário, com medicamentos. Os níveis de colesterol total devem ser inferiores a 
200 mg/dl. O seu nível de colesterol total no ultimo exame de sangue foi de: ( ) mg/dl.
2- BAIXOS NÍVEIS DA FRAÇÃO HDL COLESTEROL
O HDL colesterol, parece estar envolvido com a remoção de colesterol dos 
tecidos bem como bloqueia a absorção do LDL (colesterol ruim). Os níveis de HDL 
(colesterol bom), são independentemente aumentados pelo exercício aeróbico, redução de 
peso e parar de fumar. Os níveis de HDL devem ser superiores a 35 mg/dl. O seu nível de 
HDL foi de: ( ) mg/dl.
3- ALTOS NÍVEIS LDL COLESTEROL
A relação LDL é a maior patogênica para desencadear o processo arterosclerótico. 
Os níveis de LDL colesterol normais esperado devem ser inferiores a 130 mg/dl. O seu 
nível foi de: ( ) mg/dl.
4- ALTOS NÍVEIS DE TRIGUCERÍDEOS
Triglicerídeos são substâncias química do grupo dos lipídeos que tem como 
propriedade serem insolúveis na água e constituem a gordura corporal. O excesso de 
calorias ingeridas (muito açúcar e muita gordura), faz com que o fígado transforme estas 
substância em triglicerideo. Os valores de triclicerídeos normais esperados devem ser 
inferiores a 100 mg/dl. O seu valor foi de: ( ) mg/dl.
5 -PRESSÃO ARTERIAL
O índice de ataque cardíaco e a severidade de arteriosclerose aumenta com os 
níveis de pressão arterial. Pressão sangüínea elevada é também o mais importante fator de 
risco para doenças cérebro vascular e derrame cerebral. Os exercícios de baixa intensidade
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e longa duração, o controle alimentar, e mudanças no estilo de vida tem um efeito 
benéfico sobre a pressão arterial. Pressões até 135/85 são consideradas normais. Pressão 
alta (maior ou igual 140/90) pode representa um risco significativo para as suas artérias, 
coração e outros órgãos vitais. A sua pressão arterial foi de ( ) mmhg.
6-FUMO
O fumo representa a maior causa isolada de morte, e, pode ser prevenida. Estudos 
têm demonstrado que ao parar de fumar você reduz significativamente seu risco de 
doenças cardiovasculares, câncer e problemas pulmonares. Quanto mais tempo você ficar 
sem fumar, menores serão seus riscos para a saúde. Você fuma: ( ) cigarros por dia.
7- DOENÇAS CARDÍACAS / SINTOMAS
Quando já existem casos de doenças còronáriana na família, seu risco pode estar 
aumentado. Entretanto, este risco pode ser diminuído caso você dê atenção à sua 
alimentação, controle de estresse e pratique atividade física regularmente.
( ) Existe caso na família ( ) Não existe caso na família
8 -ÁLCOOL
O consumo de álcool pode levar a sérios problemas de saúde, particularmente em 
doses elevadas e para certos grupos, como cardíacos, adolescente e grávidas. Se você 
decidir beber, faça-o moderadamente, não mais que um ou dois drinques por dia.
9- INDICADORES DE ESTRESSE
Estresse pode ser definido como a relação entre o indivíduo e o meio ambiente, que 
iria influenciar psicológica e fisiológicamente no seu bem-estar. O estresse pode provocar 
mudanças no comportamento (fumo, álcool, drogas, dieta, comportamento violento), 
mudanças no sistema nervoso autônomo (aumento da pressão arterial, aumento do açúcar 
sangüíneo, aumento de lipídeos sangüíneos, aumento da freqüência cardíaca, pânico e 
depressão), mudanças no sistema imunológico (aumento da susceptibilidade a infecções). 
Procure reduzir os fatores estressantes identificados e ampliar as formas de adaptação a 
eles. Além de hábitos saudáveis (nutrição equilibrada, exercícios, periódico de lazer e 
descontração). Através do seu questionário de estresse podemos verificar que:
Mais uma vez agradecemos a sua participação,
Bárbara Regina Alvarez (Proponente)
Maria de Fátima da Silva Duarte (Orientadora) 
e Colaboradores do projeto.
Florianópolis 10/07/95
